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AVANT-PROPOS 



Contrairement a ce que pensent beaucoup d'etudiants, I'orthopedie 
est une matiere simple, pour peu que Ton respecte certaines regies. 

Le present ouvrage, au travers de dossiers couvrant I'ensemble du 
nouveau programme de I' Internet, met I'accent sur ces « regies ». 

II schematise ainsi des conduites d tenir pratiques et standardises, 
en signalant les pieges habituels des differentes questions et en cla- 
rifiant les points qui posent le plus de problemes aux etudaints. 

Certains dossiers font appel d des notions « hors programme » pour- 
tant necessaires d la comprehension globale du sujer, d'autres recou- 
pent plusieurs matieres (« dossiers transversaux »). 

Quatre dossiers d'annales ont ere egalement inseres afin de montrer 
les connaissances qui peuvent etre exigees le jour de I'lnternat. 

Cet ouvrage est susceptible de modifications dans les editions futures 
en fonction de I'evolution des modalites du concours. 

Bonne chance. 
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Avant d'arnver a voire cabinet, Marguerite, votre secretaire de 
63 ans. s est blessee la chenille gouche dans les escaliers par un 
mecanisme de varus equin. Elle a reussi a marcher jusqu'a present 
sans avoir rrop mal mais semble rraintenant ressentir queques dou- 
leurs dans la cheville el sur le dos du pied, ou il exisfe une ecchymose 
etendue. Il n'y a pas d'ouverture cutanee et pas de deficit vasculare 
ni nerveux. Elle vous rappe'le la fracture de cheville qu elle avail eue 
I'annee derniere dans les memes condit ; ons et espere qu it ne s'agit 
pas de cela cette fois. Elle a arrele de prendre de la calcitonine pour 
sa cheville il y a un mois. 



Quels diagnostics principaux soupconnez-vous dans ce contexte ? 



Elle vous demande instamment de lui faire passer une 
Allez-vous la lui prescrire ? Justifiez votre choix. 
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S'il s'agit d'une entorse de cheville, quel traitement vous semble le 
plus adapte ? Pourquoi ? 

Quelle(s) est (sont) la (les) indication(s) de traitement chirurgical en 
urgence des entorses de cheville ? 

Votre prise en charge aurait-elle ete differente si votre secretaire 
avait eu 35 ans et aucun antecedent sur sa cheville 2 



Exposez les grands principes de la reeducation chez Marguerite. 



* 



Question 1 

17 points 



Question 2 

20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels diagnostics principaux soupconnez-vous dans ce contexte ? 



• Fracture bimalleolaire 6 points 

• Entorse grave de la cheville 3 points 

• Entorse benigne de la cheville 6 points 

• Fracture de la base du cinquieme metatarsien 2 points 



Elle vous demande instamment de lui faire passer une radiographic 
Allez-vous la lui prescrire ? Justifiez votre choix. 



20 points 



5 points 



15 points 



• Oui 


4 points 


• Entre dans les criteres d'Ottawa justifiant la pratique 




d une radiographic initiole 5 points 














• Pouvant fragiliser la cheville 




et necessitant un controle radiographique 


2 points 



S'il s'agit d'une entorse de cheville, quel traitement vous semble le 
plus adapte ? Pourquoi ? 



Immobilisation par attelle de cheville amovible 5 points 

En evitant autant que possible I'immobilisation pldtree car ..4 points 
Stabilisation dans le plan frontal satisfaisante 

avec ce type d'attelles 2 points 

Complications iatrogenes moindres : 

phlebite, enraidissement, algodystrophie 4 points 

Antecedent d'algodystrophie (traitement par calcitonine) 

avec risque de reprise evolutive sous platre 5 points 



Quelle(s) est (sont) la (les) indication(s) 
urgence des entorses de cheville ? 



de traitement chirurgical en 



• Aucune.... 



••■>••• >>•••*>• • •.•••<■*> ••••■•**•*•*• 



.5 points 



Votre prise en charge aurait-elle ete differente si votre secretaire 
avait eu 35 ans et aucun antecedent sur sa cheville ? 



• Oui 3 points 

• N'entre plus dans les criteres d'Ottawa 6 points 

• Done plus d'indication de radiographic a la phase initiale ..6 points 



Question 6 Exposez les grands principes de la reeducation chez Marguerite. 
23 points 

• Precoce 3 points 

• Apres ablation de I'immobilisation 3 points 

• Et a distance de la periode douloureuse 3 points 

• Progressive et douce 2 points 

• Respectant le principe de la non douleur 3 points 

• Avec entretien des amplitudes articulaires 1 point 

• Travail proprioceptif des tendons peroniers 4 points 

• Massages decontracfurants 1 point 

• Physiotherapie antalgique 1 point 

• Appui complet autorise des la phase initiate 

en fonction des douleurs 2 points 
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COMMENTAIRES 

La radiographic de cheville devant une suspicion d'entorse de chevitle est indiquee en presence de 
I'un des criteres suivants (criteres d'Ottawa) : 

- age superieur a 55 ans ou inferieur a 18 ans ; 

- impossibility de marcher immediatement ou de faire 4 pas au service d'accueil ; 

- douleur a la palpation osseuse du bord superieur d'une malleole sur 6 cm de hauteur ou de 
la pointe de I'une des malleoles ; 

- douleur a la palpation du scaphoi'de tarsien ou de la base du 5 e metatarsien. 

Le travail proprioceptif de la cheville correspond au reapprentissage de la coordination entre les dif- 
ferents groupes musculaires pour compenser la faiblesse passagere du ligament collateral lateral. 

La physiotherapie antalgique correspond a 1'utilisation de courants electriques appliques sur une 
zone douloureuse a but antalgique. 



Question 1 
Question 2 
Question 3 

Question 4 
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Malika, employee de cuisine de 21 ans, s'esl blessee a la main 
gauche II y a deux jours en coupant un roll de veau Elle est surtoul 
genee par les douleurs apposes le lendemam de la blessure La 
ploie, qu elle avail negligee inilialement, est siluee a la paunne de la 
main dans I'axe du iroisieme rayon Les douleurs quelle ressenl son! 
majeures ou pourlour de la ploie mais irradienl dans loul le Iroisieme 
doigl. Elle est incapable de flechir achvement ou passivemenl son 
doigt, conservant seuiement une foible extension II ne semble pas 
exister de signe inflammatoire local Elle vous signale que son handi- 
cap l a empecbe de se fore sa demiere injection d'insuline. 

Sur ces premiers elements, a quoi pensez-vous ? 

Qu'allez-vous preciser par I'interrogaroire ? 

Completez I'examen clinique. 



Quel(s) examen(s) paraclinique(s) allez-vous realiser pour confirmer 



Quelle va etre votre prise en charge therapeutique ? 



Question 6 Certaines mesures annexes ne doivent pas etre oubliees. Quelles 



Qu'auriez-vous fait si Malika vous avez consulte deux jours plus tot ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Sur ces premiers elements, 6 quoi pensez-vous ? 



• Phlegmon 7 points 

• De la gaine synoviale digitale 5 points 

• Des tendons flechisseurs du troisieme doigt 

de la main gauche «.«.. > ■ ....3 points 



Qu'allez-vous 



• Main dominanre 2 points 

• Etatde la vaccination antitetanique 3 points 

• S'agit-il d'un accident du travail ? 3 points 

• Antecedents medicaux autres que le diabete 

2 points 



=z I'examen clinique 



• Local : 1 point 

o palpation du cul-de-sac proximal de la gaine digitale 

au pli palmaire distal 4 points 

o palpation de la gaine digitale du troisieme doigt 

dans tout son trajet jusqu'au cul-de-sac distal 

(base de 3 e phalange) 2 points 

o palpation des autres culs-de-sac digitaux 

et digitocarpiens 3 points 

o examen sensitif des deuxieme, troisieme 

et quatrieme doigts ..3 points 

• Locoregional : 1 point 

o palpation de trajets veineux superficiels 

a la recherche de lymphangite 2 points 

o recherche d'adenopathies au coude (epitrochleenne) 

et au creux axillaire ................ ■••■■•••* ••*••>••••■•■•> ••■»■■■ 2 points 

• Signes infectieux generaux 2 points 



Quel(s) examen(s) paraclinique(s) allez-vous realiser pour confirmer 
le diagnostic ? 



• Aucun 6 points 

• Le diagnostic de phlegmon des gaines 

est purement clinique ....4 4 points 



20 points 




Quelle va etre votre prise en cf 



sulique ? 



Exploration chirurgicale de la plaie 4 points 

Au bloc operatoire 2 points 

Sous anesthesie locoregionale 

ou mieux anesthesie generale NC 

Avec garrot pneumatique a la racine du membre 

Parage des berges de la plaie qui est agrandie 

Verification des structures articulaires, vasculaires 

et nerveuses 2 points 

Ouverture de la gaine synoviale en proximal et distal 2 points 

Prelevements bacteriologiques systematiques 3 points 

Evaluation du stade du phlegmon et traitement 

en consequence 3 points 

La fermeture de la plaie doit etre evitee : 

cicatrisation dirigee .1 point 

Discuter I'interet d'une antibiotherapie 2 points 



Certaines mesures annexes ne 
sont-elles ? 



pas etre oubliees. Quelles 



• Declaration d'accident du travail si necessaire 


3 points 


• Evaluation biologique du diabete : 




♦ Reequilibration du diabete en fonction 








• Mise a jour de la seroprophylaxie antitetanique 









15 points 



Qu'auriez-vous fait si Malika vous avez consulte deux jours plus tot ? 



Exploration chirurgicale 4 points 

Apres elargissement de la plaie points 
Sous anesthesie locale ou sous anesthesie locoregionale 

au bloc operatoire NC 

Avec verification de I'integrite des structures nobles 
(articulations, tendons, gaines synoviales, nerfs, arteres) ..4 points 

Puis lavage antiseptique abondant 3 points 

Revoir la patiente en consultation au bout de 24 heures ...2 points 
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COMMENTAIRES 

Ce dossier montre revolution d'une ploie de lo foce palmoire negligee et souligne I'interet de I'ex- 
plorotion et du poroge en urgence de toute ploie de lo main. 

Ql/ Seules les goines des premier et cinquieme rayons sont digitocorpiennes ! 

De plus, seule la face palmoire comporte des gaines digitales ou digitocorpiennes (done il n'existe 
pas de phlegmon des goines dorsal !). 

Une plaie tendineuse associee ne peut pas etre eliminee sur le seul examen clinique dans ce dos- 
sier : le deficit de flexion peut tres bien etre do au phlegmon lui-meme par les douleurs engendrees 
ou la mise en tension de la gaine synoviale 

A I'inverse, I'absence de signe inflammatoire n'elimine pas un phlegmon au stade debutant mais 
peut faire rater le diagnostic si Ton n'y pense pas ! 

02/ Les phlegmons se developpent preferentiellement sur des terrains d'immunodepression (cor- 
ticotherapie, diabete...) qui doivent done etre recherches. 

Q3/ Une douleur declenchee au cul de sac evoque fortement le diagnostic de phlegmon : e'est le 
signe clinique principal du diagnostic. 

Habituellement, il n'y a pas de communication anatomique entre les diffe'rentes gaines mais pos- 
sible diffusion du processus infectieux par contiguity 

La ploie est assez proximale sur le doigt : des nerfs peuvent etre afteints avant leur division en 
nerfs collateraux. 

Les adenopathies proximales peuvent etre presentes en I'absence de signes inflammatoires locaux. 

Q4/ Cependant, toute plaie de lo main necessite la realisation d'une radiogrophie (recherche de 
carps etrangers, de fracture). 

Q5/ Classification pathologique des phlegmons des gaines : 

• Stade I : lavage abondant de la goine de proximal en distal ; reparation tendineuse si plaie 
associee ; synovectomie locale, au point d'entree 

• Stade II : resection des zones infectees de tendon et de la gaine en totalite 

• Stade III : resection de la gaine et du tendon en totalite voire amputation digitale 

L'utilite de I'anfibiotherapie est discutee et variable selon les equipes chirurgicales. Mieux vaut 
done ne pas dormer de reponse formelle mais simplement evoquer la possibility. 

06/ L'infection debutante peut avoir desequilibre le diabete, d'autant plus qu'une prise d'insu- 
line a ete manquee ; a I'inverse, un diabete desequilibre peut avoir favorise le developpement du 
phlegmon. 



I'helicoplere de secours en moniagne vous amene une patierte de 
47 ans qui vient de chuter sur sa cheville gourhe lors d une prome- 
nade avec des omies Le compte rendu des sauveteurs precise I'exis- 
lence d une deformation majeure de la cheville avec ouverture cula- 
nee imporlante Lorsque vous otez I'altelle provisoire el le ponsemenr 
il apparail manifesie que la cheville esl luxee en arriere Le pilon libial 
est visible par le delabremenl curane anteneur 



Qu'allez-vous faire et dons quel ordre ? 



Les radiographics que vous avez prescnfes vous sont apportees. 
Decrivez ce que vous voyez en vous aidant de la classification des 
fractures de cheville. 




Le diagnostic precedent est exact. Quelle est la particularity anato- 
mique de ce stade de fracture de la cheville ? Quel en est le meca- 
nisme declenchant ? 



Question 4 Quelles seront les mesures adjuvantes preoperatoires ? 

Question 5 Detaillez les mesures medicales et la surveillance des premiers jours 
toe 
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Question 1 

25 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Qu'allez-vous Paire et dans quel ordre ? 



Examen vasculaire et neurologique rapide 3 points 

Toute lesion vasculaire ou neurologique constatee 
doit etre signalee au patient et notee 

sur le protocole medical, avant et apres la reduction ! 3 points 

Nettoyage de la plaie d I'eau sterile pour evacuation 

d'eventuels corps etrangers •••■•■•••■••*••••*•*•••••••••••• 2 points 

Reduction en urgence de la luxation 5 points 

Avant meme la realisation de radiographies 2 points 

Idealement precedee par un traitement 

antalgique intraveineux NC 

Nouvel examen neurologique et vasculaire 

apres reduction 3 points 

Disinfection des berges de la plaie par un antiseptique 

puis couverture par un pansement sterile 2 points 

Immobilisation dans une attelle provisoire, pour eviter 

un deplacement secondaire et a visee antalgique 3 points 

Radiographies de la cheville gauche de face et de profil 

(eventuellement de la jambe en entier si suspicion 

de fracture du col de la fibula) 2 points 



Question 2 Les radiographies que vous avez prescrites vous sont apportees. 
20 points Decrivez ce que vous voyez en vous aidant de la classification des 

fractures de cheville. 



Question 3 

J 5 points 



• Fracture trimalleolaire gauche 6 points 

• Avec subluxation tibiotalienne posterieure 5 points 

• Avec trait fibulaire sus-ligamentaire bas 2 points 

• Et diastasis tibiof ibulaire vrai 4 points 

• Fracture de la malleole posterieure, inferieure au tiers 

de la surface articulaire tibiale 3 points 



Le diagnostic precedent est exact. Quelle est la 


particulate anato- 


mique de ce stade de fracture de la cheville ? 




• Rupture des ligaments tibiofibulaires inferieurs . 


5 points 


• Et probablement de la membrane interosseuse 




Quel en est le mecanisme declenchant ? 
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Quelles seront les mesures adjuvantes preoperatoires ? 



15 points 



• Bilan sanguin 




(numeration formule sanguine, ionogramme) 


2 points 


• Debuter une antibioprophylaxie probabiliste intraveineuse 


(par exemple amoxicilline + acide clavulanique) 




• Mise a jour de la prophylaxie antitetanique 













Question 5 Detaillez les mesures medicales et la surveillance des premiers jours 
25 points postoperaroires. 



• Confection d'une immobilisation platree, non circulaire 








• Mesures anti-aedemateuses 


..3 points 




..3 points 


• Traitement antalgique intraveineux initialement 








• Mise en place d'un traitement anti-thromboembolique 






..4 points 






o etat de la plaie anterieure et de son pourtour : 




evaluation de la vitalite cutanee, surveillance 








o etat de la plaie operatoire 


...1 point 


o couleur, chaleur et sensibilite du pied et des orteils 




o radiographie de controle post-operatoire 




de fcicc Gt dc profit 


..3 points 
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COMMENTAIRES 

Ce dossier evalue la capacite a prendre en charge un traumafisme articulaire des membres et a hie- 
rarchiser les priorites therapeutiques en urgence. 

Ql/ La reduction d'une luxation-fracture ouverte est une urgence chirurgicale : on ne doit pas 
attendre la realisation de radiographics si le diagnostic est evident. Le risque de complications 
(apparition ou perennisation de complications vasculaires, nerveuses ou cutanees) est bien plus 
eleve si Ton ne reduit pas que si Ton reduit sans iconographie. 

Le second examen neurologique apres reduction est probablement aussi important que I'examen 
initial, en particulier sur un plan medicolegal. 

Toufe fracture ou luxation reduites necessitent une radiographic de controle ! 

Q5/ Les buts de la surveillance sont la detection de complications a type de necrose cutane 
(majeur dans ce dossier en raison de la plaie et du deplacement frocturaire), d'cedeme, de syn- 
drome des loges (relativement rare dans les fractures de cheville), de sepsis (fracture ouverte 
+ intervention chirurgicale), d'atteinte vasculaire (lors de la luxation, les pedicules tibial posterieur 
et pedieux ont ere etires : une thrombose ou une rupture secondaires ne sont pas a exclure) ou ner- 

Les mesures anfi-cedemateuses sont la surelevation du membre traumatise, la prescription de medi- 
caments specif iques (EXTRANASE 1 - 11 par exemple) voire d'AINS. 

L'antibiotherapie sera poursuivie generalemenf 48 a 72 heures en intraveineux avec un relais 
secondaire per os pendant 5 a 6 jours. 
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L'inlerne des urgences requierl voire aide pour prendre en charge 
Patrick, eboueur de 29 ans Eile vous explique qu'il n'y a aucune 
notion de traumalisme ma'<s que Patrick s'est pfesenie a eMe avec le 
genou gauche bloque en flexion en tenlanl de soulever des gravats 
II n esl pas Ires algique mais semble incapable d'etendre le genou 
aclivemenl de maniere complete. Cela semble elre le Iroisieme epi- 
sode de ce type en moins de 6 mois 



Quel est le diagnostic exact le plus probable ? 



Quelle autre hypothese diagnostique auriez-vous envisage dans un 
contexte traumatique et algique ? 



Question 3 Qu'allez-vous faire dans I'immediat ? 



Question 4 Comment compleferez-vous l inlerrogatoire ? 



Quel(s) examen(s) paraclinique(s) peut(peuvent) vous apporter la 
certitude diagnostique ? 



Question 1 

24 points 



15 points 



20 points 



Question 4 

25 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est le diagnostic exact le plus probable ? 



• Blocage meniscal du genou ga 












• D'une anse de seau 


p ..••*...•*.■••* ..........8 p o i n ts 


• Dans I'echancrure intercondyli 


?nn© 2 points 



Quelle autre hypothese diagnostique auriez-vous envisage dans un 
contexte traumatique et algique ? 



• Luxation de rotule 10 points 

• Aigue 2 points 

• Externe • ••• 3 points 



Qu'allez-vous faire dans I'immediat ? 



Tentative de reduction du blocage meniscal *» 

De maniere progressive et douce 2 points 

Par mise en hyperflexion ou rotation du genou 4 points 

Sous traitement antalgique et/ou decontracturant musculaire 

et/ou sedatif leger 2 points 

Immobilisation en extension dans une attelle amovible 4 points 

Declaration d'accident de travail 4 points 



Comment completerez-vous I'interrogatoire ? 



Mecanisme precis du blocage : position du genou 

lors du blocage 3 points 

Episodes anterieurs de ressauts, de douleurs, d'instabilite 

(lesion associee du ligament croise anterieur) 3 points 

Ou de gonflement du genou 

(hyclarthiose ou hcmar thiosc) 3 points 

Antecedents pathologiques sur ce genou : 

lesion meniscale deja connue, lesion ligamentaire 5 points 

Antecedents d'infiltrations ou d'intervention chirurgicale 

sur ce meme genou 4 points 

Sports pratiques et niveau 4 points 

Symptomatologie controlaterale 3 points 
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Question 5 Quel(s) examen(s) paraclinique(s) peut(peuvent) vous apporter la 
76 points certitude diagnostique ? 

• Imagerie par Resonance Magnetique Nucleaire 8 points 

• Arthroscanner 8 points 
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COMMENTAIRES 

Q]/ L'anse de seau correspond a revolution d'une lesion meniscale longitudinale : une bonde- 
lette libre de menisque peut alors venir se bloquer entre le condyle femoral et le ploteou tibial cor- 
respondent et empecher oinsi lo poursuite de I'extension. 

Le premier episode est souvent douloureux. Les suivonts le sont moins : e'est le cos de Patrick. 
Q2/ Les luxations de rotule surviennent dans la quasi-totalite des cas sur des anomalies anato- 
miques preexistantes : dysplosie de lo rrochlee femorole et de la rotule, brievete du muscle voste 
medial, hypertrophic de I'aileron rotulien externe. 

Porfois, la luxation s'est spontanement reduite ; dans ce cas, on retrouve une douleur sur le bord 
interne de la rotule par rupture de I'aileron interne, une hemarthrose, une rotule luxoble en dehors. 

La reduction se foit par extension progressive du genou en compliant si necessaire par une pres- 
sion directe sur lo rotule ; immobilisation posr-operatoire pendant plusieurs semaines pour per- 
mettre une cicatrisation de I'aileron interne. 

Q3/ Un blocage meniscol peut ne pas etre reductible par manoeuvres externes. Dans ce cas, on 
immobilise le genou tel quel dans une attelle a visee antalgique. II faut alors secondoiremenf pre- 

Dans le premier cas, il s'ogit soit d'une lesion traumatique pure soit d'une lesion degenerative. A 
ce moment-la, leur alteration progressive est responsable d'arthrose puis de demobilisation de I'ar- 
ticulation. 

Dans le second cas, une autre lesion articuloire (ligaments croises ou lateraux, anomolie osseuse) 
va augmenter les contraintes sur les menisques et les leser. II faut alors faire un bilan articuloire 
exhaustif pour rechercher le focteur declenchant de la lesion du menisque. 

Q5/ Au niveau du genou, I'lRM est plus performante que I'arthrosconner pour I'exploration des 
ligaments croises et de la synoviale. 

L'orthroscanner (scanner ovec injection de produit de controste dans I'articulotion) est par contre 
equivolente ou legerement superieure pour I'etude des menisques, du cartilage et des corps etron- 
gers. 

Une conference de consensus de lo Societe froncaise d'Arthroscopie a proscrit I'utilisation de I'ar- 
throscopie du genou 6 visee diagnostique, sauf dons de rores cas. 

Cependant, en cos de diagnostic clinique evident de blocage meniscol, on peut se dispenser de 
toute exploration poroclinique complexe avant 1'arthroscopie. Seule une radiographic est obliga- 
toire avant I'intervention pour eliminer une outre etiologie (tumeur synoviale...). 

Points importants sur un dossier de lesion meniscale 

• Bilan paraclinique minimal pre-operatoire : 

- radiographies du genou de face en oppui monopodal, de face en schuss (legere flexion) et 
de profil : si blocage meniscal evident ; 

- radiographies standards (idem) + IRM ou arthroscanner. 

• Ne pas se focaliser sur la lesion meniscole : lo possibility d'autres lesions copsuloligomentaires 
doit etre evoquee par I'interrogatoire, I'examen clinique ou lo paraclinique 

• Tenir compre de I'imbrication meniscectomie-arthrose : une meniscectomie peut initier ou aggro- 
ver une arthrose d'ou necessite d'une economie meniscale lors du traitement 




Un carambolage vienf d'avoir lieu sur I'auforoute. Voire centre hcspi- 
folier vienf de recevo'n deux des vicfimes, qui relevenl loules deux de 
voire competence. II y a loul d'abard Luden, routier de 53 ans, qui a 
recu un Iraumahsme au thorax par la ceinlure de security 'I ressent 
des douleurs a la par'ie superieure du slernum, surloul laterales 
gauches II existe, au niveau du creux sus claviculaire gauche, un volu- 
mineux hematome. La radiographic de la clavicule gauche objective 
une fracture deplacee du tiers moyen de celle-a associee a une luxo- 
'ion sternocostaie homolalerale. II vous est impossible de determiner 
'e caracrere anterieur ou posierieur de cetfe luxation car vous ne dis- 
poser que d'un cliche de lace. 

L'autre patient, Philippe, motard de 35 ans, inquiele beoucoup plus le 
senior des urgences II a, en effer, une fracture comminurive Ires 
deplacee de la melaphyse libicle superieure gauche avec abolition 
complete des pouls dislaux el deficit sensilif de toute la face laterale 
de la jambe. 



Question 1 Qu'allez vous faire dans I'immediat ? 



• on 2 Souhaifez-vous des examens d'imagerie complementaires ? Justifiez. 



Organisez la prise en charge theropeutique schematique en fonction 
des priorites. 



Question 4 Quelle va etre votre conduire therapeutique vis-a-vis de Lucien en 
fonction des precedentes questions ? 

Le probleme ischemique de Philippe es» maintenanf regie. II a ere 
opere de sa fracture et est immobilise par un platre cruropedieux. 
Cependant, son bilan biologique vous inquiete : il existe une hyper- 
kaliemic importante avec un debut d'insuffisance renale. Comment 
expliquez-vous cela ? 



Question 6 Philippe conserve une hypoesthesie importante de la loge antero- 
externe de jambe. Quelle peut en etre I'origine ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Qu'allez-vous faire dans I'immediat ? 



Information des deux patients : complications immediates, 



evolution, prise en charge prevue 2 points 

• Noter les complications sur le protocole medical 2 points 

• Avant et apres tous les gestes effectues.. • ■ 1 point 

• Pour Philippe : 

o reaxation de la jambe gauche 3 points 

o en urgence 1 point 

o puis immobilisation dans une attelle rigide 3 points 

o nouvel examen vasculaire et nerveux 2 points 

• Pour Lucien : 

o auscultation cardio-pulmonaire 2 points 

o examen vasculaire du membre superieur gauche 3 points 

o car suspicion de lesion des vaisseaux sous-claviers 2 points 

o examen neurologique du membre superieur gauche 



dans tous les territoires.. 2 points 

Souhaitez-vous des examens d'imagerie complemenraires ? Justih'ez. 



• Oui 4 points 

• Pour Lucien : 

o radiographie de profil du sternum 3 points 

o pour determiner le caractere anterieur ou posterieur 

de la luxation sternocostale 2 points 

o si luxation posterieure, tomodensitometrie thoracique 

avec injection de produit de contraste 3 points 

o si abolition ou diminution des pouls distaux : 

arteriographie du membre superieur gauche 3 points 

• Pour Philippe : 

o radiographie de controle de la jambe apres reduction. .2 points 
o arteriographie du membre inferieur a discuter 

avec le chirurgien vasculaire • •■•V fwHIlS 

Organisez la prise en charge therapeutique schematique en fonction 
des priorites. 



• Contacter le chirurgien vasculaire pour les deux patients. .4 points 

• Realisation des examens complemenraires de Lucien 

en priorite 4 points 



• S'il existe une luxation sternocostale posterieure 

ou une ischemie du membre superieur, Lucien est pris 

en charge chirurgicalement en premier 4 points 

• Sinon, Philippe devra etre opere en premier 3 points 
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Quelle va etre votre conduite therapeutique vis-a-vis de Lucien en 
fonction des precedentes questions ? 



• Si luxation anterieure : 

reduction par manoeuvres externes 2 points 

• Si luxation posterieure : 

contacter le chirurgien thoracique 2 points 

• Puis reduction et stabilisation chirurgicales 2 points 

• En presence du chirurgien thoracique 2 points 

• Si complications vasculaires au membre superieur gauche 
(clinique et imagerie) : stabilisation chirurgicale premiere 

de la fracture claviculaire 2 points 

• Puis exploration vasculaire sous-claviere 2 points 

• Reparation vasculaire si necessaire 1 point 



Le probleme ischemique de Philippe est maintenant regie. II a ete 
opere de sa fracture et est immobilise par un platre cruropedieux. 
Cependant, son bilan biologique vous inquiete : il existe une hyper- 
kaliemie importante avec un debut d'insuffisance renale. Comment 
expliquez-vous cela ? 



• Etiologies vraisemblablement multiples 3 points 

• Ischemie par mauvaise revascularisation 3 points 

• Syndrome de revascularisation 3 points 

• Rhabdomyolyse par traumatisme musculaire violent 3 points 



Philippe conserve une hypoesthesie importante de la loge antero- 
externe de jambe. Quelle peut en etre I'origine ? 



• Atteinte du nerf fibulaire commun 

(= sciatique poplite externe) 3 points 

• Probablement multifactorielle 2 points 

• Par le traumatisme direct initial 2 points 

• Par le deplacement de la fracture 2 points 

• Compression par I'oedeme et I'hematome 2 points 

• Voire syndrome des loges passe inapercu 2 points 

• Ischemie nerveuse due d la lesion vasculaire 2 points 



• Compression par le platre au niveau du col de la fibula ...2 points 
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COMMENTAIRES 

1/ Toute la difficult d'un tel dossier reside dans la hierarchisation des priorites therapeutiques 
entre les deux patients : dans le cas de Philippe, il existe une ischemie done un risque fonctionnel 
immediat ; cependant, pour Lucien le risque est a la fois potentiellement vital (lesion des gros vais- 
seaux fhoraciques si luxation sternocosfale posterieure) et fonctionnel pour son membre superieur. 
II faut done lui donner une priorite relative. 

En I'absence de luxation sternocosfale posterieure, on peut toujours considerer Lucien comme une 
plus grande urgence : I'importance fonctionnelle d'un bras est superieure a celle d'une jambe. 

2/ La mauvaise revascularisation traduit la normalisation incomplete du flux arferiel avec persis- 
tence d'une ischemie relative. 

Le syndrome de revascularisation est le relargage dans la circulation systemique des produits de la 
lyse cellulaire ischemique. 



Le service de geriatrie vous contacfe pour examiner Madeleine, 
85 ans, qui vienl de chuter dans sa chombre en faisant sa toilette. Elle 
semble s'elre receptionnee sur la main droile el souffre de I'epauie 
homolaterale. 

Lorsgue vous I'examinez, vous remarquez une debrmotion impor:anle 
du mognon de I'epauie avec abduction irreduciible du bras. 
Madeleine est tres algique el vous demande de la soulager rapide- 
ment 



Qu'allez-vous faire dans I'immediat ? 



Question 2 Vous prescrivez des radiographics de I'epauie de face et de profil. 

Quelles sont les incidences de profil d'epaule que Ton peut realiser 
en pratique courante chez un patient tres algique, pour eviter de trop 
le mobiliser ? Qu'attendez-vous de votre bilan radiographique ? 

Si le diagnostic le plus probable est exact, quelles sont les options 
Precisez a chaque fois I'indication 



Si la patiente avait eu 30 ans, les options tf 
elles ere les memes ? 



;utiques auraient- 



Quels temps principaux doit 
Madeleine ? 



comporter la reeducation de 



15 mois apres son traumatisme, vous revoyez Made eine pour une 
consultation de controle. Son epaule est a nouveau douloureuse. La 
radiographic objective une densification et un aplatissement de la 
fete humerale. Quel est votre diagnostic ? 

Question 7 Quels facteurs de risque peuvent conduire d une telle complication 
dans un contexfe rraumatique ? 
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Question 1 

10 points 



20 points 



20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Qu'alez-vous faire dans I'immediaf ? 



• Examen neurologique 2 points 

• Et vasculaire du membre blesse 2 points 

• Recherche de lesions etagees, au poignet 

et au coude surtout 2 points 

• Immobilisation du membre superieur droit en echarpe 2 points 

• Traitement antalgique intraveineux 2 points 



Vous prescrivez des radiographies de I'epaule de face et de profil. 
Quelles sont les incidences de profil d'epaule que Ton peut realiser 
en pratique courante chez un patient tres algique, pour eviter de trop 
le mobiliser ? 



• Profil axial d'omoplate (ou profil de Lamy) 4 points 

• Profil trans-thoracique 4 points 



Qu'attendez-vous de votre bilan radiographique ? 



• 


Confirmation du diagnostic 


1 point 


• 


Probable fracture de I'extremite superieure 










• 






• 






• 


Et leur deplacement 


1 point 


• 


Recherche de lesions associees : autres articulations 






de I'epaule, clavicule, omoplate 


1 point 


• 







Si le diagnostic le plus probable est exact, quelles sont les options 
therapeutiques ? Precisez a chaque fois I'indication preferentielle. 



Reeducation immediate 2 points 

o en cas de fracture non deplacee et stable 1 point 

Traitement orthopedique : 3 points 

o par immobilisation simple 1 point 

o ou precedee d'une reduction par manoeuvres externes .1 point 

o en cas de fracture non deplacee et stable 1 point 

o ou de fracture stable apres reduction 1 point 

Osteosynthese : 3 points 

o en cas de fracture instable.... 1 point 

o ou necessitant une reduction chirurgicale 1 point 

Arthroplastie 3 points 

o en cas de fracture a risque eleve 

de necrose cephalique 2 points 




10 points 



Si la patiente avait eu 30 ans, les options therapeutiques auraient- 
elles efe les memes ? 



• Non 4 points 

• Contre-indication d'une arthroplastie chez un patient jeune 

quel que soit le type de fracture 4 points 

• La reeducation immediate est rarement necessaire 

chsz I© su|6t jcunc 2 points 



Question 5 Quels temps principaux doit comporter la reeducation de 
15 points Madeleine ? 



• En cas d'immobilisation : 1 point 

o musculation isometrique des muscles immobilises 2 points 

o entretien de la mobilite des doigts et du poignet 2 points 

• En I'absence d'immobilisation ou apres celle-ci : 1 point 

o recuperation des amplitudes articulaires de I'epaule 3 points 

o en passif 2 points 

o et actif aide 2 points 

o massages decontracturants 1 point 

o physiotherapie antalgique 1 point 



tuestion 6 15 mois apres son traumatisme, vous revoyez Madeleine pour une 
10 points consultation de controle. Son epaule est a nouveau douloureuse. La 

radiographie objective une densification et un aplatissement de la 

tete humerale. Quel est votre diagnostic ? 









* Ischcmicjuc 


■•••■•••*•■•• •••••>•*•*•*•■*•••> 


...2 points 


* PosNtroumoticju© 








Question 7 Quels facteurs de risque peuvent conduire a une telle complication 
15 points dans un contexte traumatique ? 



• Facteurs de risque lies d la fracture : 1 point 

o fractures cephaliques 3 points 

o fractures du col anatomique • •••••••••..■••••Ill) •< 3 points 

o fractures cephalotuberositaires a 4 fragments 3 points 

o fractures-luxation glenohumerales 2 points 

• Facteurs iatrogenes : 1 point 

o traitement chirurgical agressif 2 points 
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COMMENTAIRES 

01/ Dans un fel contexte, il ne fauf absolument pas realiser une reduction d'une possible luxa- 
tion sans radiographic prealable car chez les sujefs ages, les fractures de I'extremite superieure de 
I'humerus sont beaucoup plus frequentes que les luxations glenohumerales. 

02/ Le profil trans-thoracique est d'interpretation plus difficile que le profil axial en raison de la 
superposition de nombreuses structures osseuses sur les cliches. 

Q3/ ['indication therapeutique change en fonction du nombre de fragments de fracture : el le peut 
passer d'orthopedique a chirurgicale et d'osteosynthese a arthroplastie. 

II peut souvent etre utile de demander une TDM de I'epaule pour poser ou non {'indication chirur- 
gicale. 

0,5/ L'interef de la reeducation chez le sujet age est d'eviter autant que possible I'enraidissement 
de I'epaule ; chez le sujet jeune, I'enraidissement survient moins precocement et peut etre corrige 
plus oisement par la reeducation : une immobilisation temporaire est done moins nefaste. 

07/ fe risque d'osteonecrose est d'autant plus eleve qu'il existe des facteurs generaux tels I'ethy- 
lisme, la corticotherapie, la drepanocytose... 
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L'inlerne de pediatrie vous contacte pour avoir voire avis sur une 
ndiogmphie 

Son patient, le jeune Romain, 16 ans, est suivi dans le service pour 
exploration d'une pneumopalhie chronique. 

A I'occasion d une radiographie du thorax, une lesion rcdiocbire de 
I'exlremite superieure de i humerus droit a efe decouverre Sa struc- 
ture paraTI assez homogene. Elle est situee pres du cartilage de 
conjugaison sans I'envahir et semble bien limitee par les corticales 
osseuses qui sonl cependant amincies. 



Sur la simple radic 
vous 8 



principoux diagnostics evoquez- 



Quelle hypothese est la plus probable ? Justifiez. 



Quelle autre tumeur benigne, a developpement para-osseux, proche 
du cartilage de conjugaison peut etre a I'origine de troubles de crois- 
sance ? 



Question 4 Quelle va etre votre prise en charge. Expliquez votre decision. 

Question 5 3 mois plus tard, vous revoyez Romain aux urgences avec une frac- 
ture pathologique de I'extremite superieure de son humerus droit. Le 
deplacement fracturaire est quasiment nul. Detaillez votre traitement 
en vous justifiant. 



Que represente une fracture au cours de I'evolution de cefte patho- 
logie ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Sur la simple radiographie, quels principaux diagnostics evoquez- 
vous ? 



• Kyste essentiel 6 points 

• Kyste anevrysmal 6 points 

• Dysplasie fibreuse 3 points 

Quelle hypothese est la plus probable ? Justifiez. 

• Kyste essentiel car : 5 points 

o argument de frequence 3 points 

o asymptomatique jusqu'a present 3 points 

o localisation evocatrice . >*•■•■•■•••«•*••■ >••••• >• • Mill ...3 points 

o structure homogene 3 points 

o cartilage de croissance respecte 3 points 



Quelle autre tumeur benigne, a developpement para-osseux, proche 
du cartilage de conjugaison peut etre a I'origine de troubles de crois- 
sance ? 



• Exostose osteogenique ou osteochondrome 5 points 

• Parfois dans le cadre d'une maladie exostosante 5 points 

Quelle va etre votre prise en charge. Expliquez votre decision. 

• Abstention therapeutique 6 points 

• Avec surveillance clinique et radiologique annuelle car : ..4 points 

o quasi certitude diagnostique 2 points 

o asymptomatique 3 points 

o lesion non localisee en zone portante 2 points 

o patient en fin de croissance 3 points 



3 mois plus tard, vous revoyez Romain aux urgences avec une frac- 
ture pathologique de I'extremite superieure de son humerus droit. Le 
deplacement fracturaire est quasiment nul. Detaillez votre traifement 
en vous justifiant. 



• Abstention chirurgicale 8 points 

• Mais necessite d'une immobilisation de I'epaule 

par Dujarrier ou Mayo-Clinic 3 points 

• A visee antalgique 3 points 

• Pendant 4 a 6 semaines 3 points 

• Avec surveillance clinique et radiologique reguliere 

apres levee de ('immobilisation 3 points 
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luestion 6 Que represente une fracture au cours de revolution de cette parho- 
15 points logie ? 



• Complication mecanique la plus frequente 3 points 

• Aucune valeur pejorative 4 points 

• Ne represente pas necessairement une indication 

au fraitement chirurgical 4 points 

• Va souvent permettre la guerison du kyste 

en declenchant son comblement par du tissu osseux 4 points 
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COMMENTAIRES 

Lo sifuotion clinique presentee dans ce dossier est un grand classique en chirurgie pediatrique. Les 
tumeurs osseuses benignes et meme parfois malignes sont frequemment decouverres de maniere 
fortuite. 

La question « Tumeurs osseuse » est tres vaste ; pour I'internat, il faut proboblement se contenter 
de sovoir mener un bilon diagnostique (imogerie et biopsie) et d'extension. 

II faut egalement connaTtre les caracferistiques principals des tumeurs malignes et benignes les 
plus frequentes (osteosarcome, fumeur d'Ewing, chondrosarcome, kyste essentiel, kyste anevrys- 
mal, exostose, chondrome et enchondrome, osfeome osteoi'de, fibrome non ossifiant...). 

Ql / La dysplasie fibreuse est relativement rare et ne doit pas etre retenue en premier. 

Le kyste aneurysmal est plus frequemment symptomotique que le kyste essentiel (douleurs, tume- 
faction...) et presente une structure radiologiquement plus heterogene, polylobee, cloisonnee. II 
peut parfois, controirement au kyste essentiel, depasser le cartilage de croissonce. 

Q3/ L' exostose osfeogenique se developpe oux depens de la virole perichondral (equivalent du 
perioste ou pourtour du cartilage de croissonce). Les risques sonf la compression de structures vos- 
culo-nerveuses en cas de developpement important, et la degenerescence moligne en chondrosar- 
come, surtout dans lo forme multiple fomiliale (malodie exostosonte). Cetfe derniere peut, en 
outre, etre 6 I'origine de troubles de croissonce par perturbation du fonctionnement du cartilage de 
conjugaison. 

Q6/ En fin de croissonce, les kystes essentiels cessent habituellement d'evoluer et se comblent 
progressivement, justifiant, dans la majorite des cos un traitement orthopedique. 
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Les pompiers viennent d'omener aux urgences Kylian, 1 1 ans, qui est 
tornbe il y a une heure dons la cour de son college. II semble souflrir 
de son poignet droit qui est tumefie. Vous ne nolez aucune compli- 
cation cutanee ou vasculonerveuse. Vous remaiquez toutefois qu'il 
posscde deja un plalre brachio antebrachiopalmoire 6 gauche. 

Question 1 Void (P a 9 e suivante) les radiographies du poignet que vous avez 
demande (n° 1 et 1 bis). Interpretez-les. 

Quel traitement preconisez-vous ? 

La mere de Kylian vous demande votre avis sur les radiographies du 
coude gauche de son fils (n° 2), qu elle a ramenees, et aimerait 
savoir si revolution est satisfaisante. Elle vous explique qu'il s'agit 
d'une fracture du cubitus datant de 1 mois. Quel est votre avis ? 

Vous etes appeie une seconde fois par les urgences pour deux trau- 
matismes du poignet chez deux jeunes judokas, qui ont chute au 
cours d'un combat. Le mecanisme est identique dans les deux cas 
avec chute sur la main. 

Voici (page suivante) la radiographic du premier enfant (n° 3). Quel 
est votre diagnostic ? Quelle en est la physiopathologie ? 

Donner le diagnostic de la deuxieme radiographic (n° 4, page sui- 
vante) et explicitez sa physiopathologie. 

Au bout d'un an, Kylian vous revient en consultation pour des dou- 
leurs et une deviation laterale de sa main. Craignant une complica- 
tion de sa fracture initiale, vous faites realiser une radiographic de 
son poignet et de sa main (n°5, page suivante). Vos craintes sem- 
blent justifiees. Interpretez la radiographie. 
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GRILLE DE CORRECTION 

Void les radiographics du poignef que vous avez demande (n° 1 et 
1 bis). Interpretez-les. 



• Fracture du radius distal droit 5 points 

• Sus-articulaire 3 points 

• Avec atteinte du cartilage de croissance 5 points 

• De type Salter II 5 points 

• Non deplacee 2 points 



Quel traitemenf preconisez-vous ? 



• Traitement orthopedique 5 points 

• Par immobilisation dans un platre brachio- 
antebrachiopalmaire 4 points 

• A conserver pendant 3 semaines 3 points 

• Puis manchette platree ou en resine pendant 3 semaines. .3 points 



La mere de Kylian vous demande votre avis sur les radiographics du 
coude gauche de son fils (n° 2), qu'elle a ramenees, ef aimerait 
savoir si revolution est satisfaisante. Elle vous explique qu'il s'agit 
d'une fracture du cubitus datant de 1 mois. Quel est votre avis ? 



Fracture de Monteggia 5 points 

Avec luxation anterieure de la tete radiale 3 points 

Passee inapercue... • 'H IMim.ilUMII.lMltl.IU ••(••■■•Il> 2 points 

Debut de consolidation osseuse du cubitus 

en position vicieuse 3 points 

Avec decalage et chevauchement des fragments 2 points 

Mauvaise prise en charge initiale 2 points 

Necessitant une intervention chirurgicale de correction 
de la luxation 



Vous etes appele une seconde fois par les urgences pour deux trau- 
matismes du poignef chez deux jeunes judokas, qui ont chute au 
cours d'un combat. Le mecanisme est identique dans les deux cas 
avec chute sur la main. 

Voici la radiographic du premier enfant (n° 3). Quel est votre dia- 
gnostic ? Quelle en est la physiopathologie ? 



• Fracture en motte de beurre 4 points 

• Du radius et de I'ulna distaux droits 2 points 

• Mecanisme en compression axiale 4 points 

• Avec tassement des travees osseuses 2 points 

• Sans interruption de la continuite osseuse 3 points 
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Question 5 

15 points 



Donner le diagnostic de la deuxieme radiographie (n° 4) et explici- 
tez sa physiopathologie. 



• Fracture du radius distal 3 points 

• Isolee 2 points 

• En bois vert 3 points 

• Avec rupture de la corticale anterieure 2 points 

• Mais conservation de la corticale 

et du perioste posterieurs 2 points 

• Absence de luxation radio-ulnaire distale 3 points 



Question 6 Au bout d'un an, Kylian vous revient en consultation pour des dou- 
15 points l eurs et une deviation laterale de sa main. Craignant une complica- 

tion de sa fracture initiale, vous faites realiser une radiographie de 
son poignet et de sa main (n°5). Vos craintes semblent justifiees. 
Interpretez la radiographie. 



• Epiphysiodese du radius distal 5 points 

• Centrale 3 points 

• Post-traumatique 2 points 

• Avec raccourcissement radial harmonieux 

(index radio-ulnaire inferieur negatif) 3 points 

• Absence d'anomalie ulnaire 2 points 
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COMMENTARIES 

• L'interer d'un rel dossier est de montrer la variete importonre des fractures des os de I'ovont- 
bras chez I'enfant et leurs consequences possibles au long terme. 

On camprend la necessite d'un bon diagnostic initial et d'une surveillonce clinique ef rodiogra- 
phique ropprochee devont tout troumatisme de I'enfant. 

Q3/ Dans la fracture de Monfeggia, la luxation de la tete radiale peut etre aussi bien onterieure 
que posterieure ou laferole. 

De meme, la fracture de I'ulna peut sieger en region proximole, diaphysaire ou distale : une radio- 
graphic de I'ovant-bras en entier est done indispensable devant foute fracture opparemment isolee 
de I'un des os, particulierement chez I'enfant. 

Le traitement, dans ce cos-la, consiste a osteosyntheser I'ulna en lui donnant une angulation pos- 
terieure pour reduire la luxation de la tete radiale. 

Le meiHeur traitement est cependant pratique lors de lo prise en charge initiate. 

Q4/ La fracture en motfe de beurre trad li it I'impaction de I'os diaphysaire solide et oux corticales 
epaisses dans I'os metophysaire spongieux et souple : les travees osseuses sont compacfees don- 
nant un aspect hyperdense a la radiogrophie avec soufflures des corticales sans qu'elles soient rom- 
pues. Le risque de deplacement fracturaire est minime et la consolidation ropide (3 semoines). 

Q5/ Le traitement d'une fracture en bais vert necessite de rompre lo corficole posterieure en epar- 
gnant le perioste : un simple realignemenf expose a un toux important de de'plocement secondare. 

On consfote en outre qu'une epiphysiodese peut arriver apres une fracture n'interrompant theori- 
quement pos la conlinuite du cartilage de conjugaison (Salter I et II). 
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Conseille par le medecin de son equipe de football, ou il joue en pro- 
fcssionncl, Robeit P., 29 ans, vient vous consulter pour son genou 
droit. II ne s'etait jamais plain! ouparavanl mais le medecin de 
I equipe, lors d'un exomen de routine, a mis en evidence une laxite 
sogillale anlerieure. Lorsque vous I'interrogez mieux, Robert vous 
revele dei episodes de derobemenl et d'instaoilile du genou ces der- 
nieres onnees, dont il situe le debut apres un accident de voiture qui 
I'avait handicaps quelques semaines. Cela ne l a cependant pas 
empeche de mener une carriere ou plus haut niveau. 

Question 1 Quel diagnostic soupconnez-vous ? 



Quels signes cliniques vont le confirmer ? 



Comment allez-vous completer votre examen clinique ? 

Question 4 Detaillez les examens d'imagerie que vous al'ez prescrire et dites ce 
que vous recherchez. 



Question 5 Si vofre hypothese de la Ql est exacte, 
tiques s'offrent a vous ? 



options therapeu- 



Question 6 Quels ar 9 umenfs doivent entrer en ligne de compfe dans la decision 
therapeutique ? 
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Question 1 

9 points 


GRILLE DE CORRECTION 

Quel diagnostic soupconnez-vous ? 






• Lesion ancienne du ligament croise anterieur 




Question 2 

/6 points 


Quels signes cliniques vonf le confirmer ? 






• Recherche d'une laxite anterieure du genou : 

o test de Lachman positif 

o a 30° 

• Recherche d'un ressaut rotatoire (par exemple Jer 


3 points 

3 points 

2 points 

k Test 



Question 3 

20 points 



Question 4 

20 points 



Comment allez-vous completer votre examen clinique ? 



Recherche de signes meniscaux : 4 points 

o douleur a la palpation des interlignes articulaires 2 points 

o majoree par la mise en extension du genou 2 points 

o douleur a la compression/rotation sur un genou flechi 

a 90° (grinding test positif) 2 points 

Examen femoropatellaire (signe du rabot, instability) 4 points 

Recherche de douleurs sur le tra jet des ligaments lateraux..4 points 
Et d'une hyperlaxite frontale mediale et laferale 2 points 



Detaillez les examens d'imagerie que vous allez prescrire et dites ce 
que vous recherchez. 



Radiographies du genou droit de face et de profil : 3 points 

o d la recherche de calcifications 

sur le trajet des ligaments 2 points 

o a la recherche d'une fracture ancienne 

des epines tibiales 3 points 

o a la recherche d'une arthrose debutante femorotibiale .3 points 

IRM du genou droit : 4 points 

o pour confirmation de la lesion du LCA 2 points 

o et recherche d'autres lesions associees meniscales, 

des ligaments lateraux et du LCP ••• ....t3 points 
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15 points 



Si votre bypothese de la Ql est exacte, quelles options therapeu- 
tiques s'offrent d vous ? 



• Traitement orthopedique avec : 


4 points 


o reeducation du genou et de la cuisse droite 


3 points 


• Traitement chirurgical : remplacement du LCA lese 




(ligamentoplastie) : 

o par arthroscopic 


4 points 

2 points 


o ou a ciel ouvert 


2 points 



Question 6 Quels arguments doivent entrer en ligne de compte dans la decision 
20 points therapeurique ? 



• En faveur du traitement orthopedique : 

o pas de demande d'intervention chirurgicale 

de la part du patient points 

o tres bonne tolerance fonctionnelle de la lesion 4 points 

o avec pratique du sport au plus haut niveau 4 points 

• En faveur du traitement chirurgical : 

o age jeune 4 points 

o risque arthrogene a long terme 4 points 
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COMMENTAIRES 

Ce dossier met I'occent sur la difficulty de prise en charge d'une lesion du ligament croise onte- 
rieur et prouve qu'il n'existe pas one conduite a tenir univoque mais des options theropeutiques 
en fonction de facteurs propres au patient. 

Ainsi, un sportif professionnel peut tres bien jouer au plus fiout niveau avec ce type de lesion : In- 
tervention cfiirurgicale ne doit done pas etre un reflexe systematique. 

Q2 et 3/ Lo recherche de lesions ossociees copsuloligamentaires, meniscales et osteocartilagi- 
neuses doit etre systematique devant toute lesion d'un ligament croise, que ce soit a la phase 
aigue, ou les lesions sont survenues par le meme mecanisme que I'atteinte du LCA, ou a la phase 
chronique. Dans ce dernier cos, la laxite anterieure chronique tend a destabiliser le genou et a 
mettre une contrainte anormole sur les plans ligamentaires peripheriques et les menisques. A 
terme, Alteration globale de ces structures aboutit a une arthrose femorotibiale. 

II faut differentier instability et laxite : la premiere est lo sensation que rapporte le patient et qui 
traduit la laxite objective que Ton constate a I'examen. 

Q4/La realisation d'un bilan radiographique standard devant une entorse grave du genou est une 
obligation pour ne pas passer a cote d'une lesion osseuse reparable en urgence et qui permettro 
une recuperation plus rapide. 

Q5/Les objectifs de la reeducation sont I'entretien de la mobilite arficulaire et de la musculoture 
de cuisse (quadriceps et ischio-jambiers) et I'apprenfissage du verrouilloge quadricipital qui permet 
de compenser les lesions ligamentaires par Taction des muscles. 
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Pour faire un concours de plongeon avec ses camarades, Bertrond, 
16 ans, a lente un saul de 8 metres de hcuteur Mais il s'est mal 
receplionne sur la lele avec le cou place en hypertlexion. Ses parents 
vous I'omenent aux urgentes pour d'importanles cervicalgies 
accompagnees de cep^alees Vous pratiquez un examen neurolo- 
gique deiaille qui se revele normal. 

Quels temps doit comporter votre examen clinique rachidien ? 

Voici les cliches radiographiques standards du rachis cervical de 
face et de profil. Interpretez-les. 




Question 3 Qu'allez-vous faire dans I'immediat ? 

Question 4 Comptez-vous realiser des explorations paracliniques complemen- 
taires 2 Justifies. 



Quelles peuvent etre les consequences au 
lesion si elle est mal prise en charge ? 



terme d'une telle 
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GRILLE DE CORRECTION 

Quels temps doit comporter votre examen clinique rachidien ? 



• Inspection : 


2 poi n ts 


o attitude spontanee du cou : torticolis ou attitude 








o inspection oropharyngee . recherche ecchymose 




ou \\q m o torn© *.*.*...••*•*•*..*.••».*•••>■* *••»**. •■■•••»■< . .... 2 points 


• Palpation : 


2 points 














o ou d'une deviation des apophyses epineuses ... . 


2 points 


o contracture des muscles paravertebraux 


1 point 


• Mobilisation : 


.2 points 










o et rotations en fonction des douleurs 


2 points 


o a la recherche d'une limitation des amplitudes 


1 point 



Void les cliches radiographiques standards du rachis cervical de 
face etde profil. Interpretez-les. 



• 






• 






• 


Avec raideur du rachis cervical 






(perte de la lordose physiologique) 


..2 points 


• 


Sans atteinte apparente des segments anterieur et moyen 








Qu'allez-vous faire dans I'immediat? 


• 


Obtenir l autorisation de soin paries parents 


2 points 


• 




.6 points 


• 


Dans une minerve rigide 


. 6 points 


• 


Hospitalisation en service specialise 


..4 points 


• 







20 points 



Comptez-vous realiser des explorations paracliniques complemen- 
taires ? Justifiez. 



• 






• 






• 






♦ 






• 


En I'absence de trouble de la conscience 




• 


Et en fonction des douleurs 


2 points 


• 






• 


Discuter I'interet d'une IRM pour rechercher 











Question 5 Quelles peuvent etre les consequences au long terme d'une telle 
20 points lesion si elle est mal prise en charge ? 











• Douleurs chroniques 


2 points 


• Aggravation neurologique secondaire 


4 points 






• Cephalees chroniques 


2 points 
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COMMENTAIRES 



Les dossiers de traumatologic rachidienne ne sont pas explicitement au nouveau programme du 
concours. Pourtanf, dans le cadre d'un dossier de polyfraumatisme, une lesion rachidienne peut tres 
bien etre associee a d'autres fractures ou lesions viscerales. II faut particulierement connaitre la 
prise en charge en urgence de ce type de malade, sur les lieux de I'accidenf, et le premier bilan 6 



Q1/ Une ecchymase oropharyngee permet de soupconner une lesion vertebrale objective, particu- 
lierement au rachis cervical superieur. 

La mobilisation du rachis cervical, que ce soit pour I'examen clinique ou pour les radiogrophies 
dynamiques, doit etre conduite sur un patient conscient : les douleurs sont en effet un element limi- 
tatif qui permet d'eviter, en cos d'entorse grove ou de fracture instable par exemple, une aggra- 
vation des lesions. 

Q4/ La gravite potentielle d'une fracture d'apophyse epineuse est qu'elle peut se prolonger dons 
le plan ligamentaire (ligaments sus-epineux, interepineux, joune, commun vertebral posterieur et 
anferieur, disque intervertebral) et etre ainsi a I'origine d'une instabilite rachidienne. Les cliches 
dynamiques peuvent demasquer rinstabilite par le mouvement anormal d'une vertebre par rapport 
a une autre. L'IRM va visualiser directement les lesions ligomentaires. 






tee £fl 



Lors de voire premiere garde en chirurgie pediatnque, vous recevez 
le petil Hugo, 7 ans, pour un froumalisme du coude droit 

L'examen clinique revele un coude oedemalie mais sans deformation 
manure II n'exisle aucune complication vasculare n( nerveuse 

Void les cliches radio que vous souhaitiez. Interprefez-les. 




II vous semble necessaire de reduire la fracture. Comment allez-vous 
proceder ? 



Pour maintcnir votre reduction, vous optez pour la methode de 
Blount. Explicitez ses principes. 



Vous hospitalisez Hugo pour le surveiller 24 h. Au bout de quelques 
heures, il se plaint de vives douleurs dans le coude et I'avant-bras. 
Que redoutez-vous ? 



Comment allez-vous confirmer votre diagnostic ? 



Si votre 



est exacte, qu'allez-vous faire ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Voici les cliches radio que vous souhaitiez. Interpretez-les. 



• Fracture extra-articulaire de la palette humerale droite 3 points 

• Supracondylienne 3 points 

• A bascule posterieure 3 points 

• Avec trouble de rotation 2 points 

• De stade III 3 points 

• Avec discrete hemarthrose (decollement ligne graisseuse).. 1 point 



II vous semble necessaire de reduire la fracture. Comment allez-vous 
proceder ? 



• Obtenir I'autorisation de soins par les parents 3 points 

• Anesthesie generale 1 point 

• Reduction par manoeuvres externes : 2 points 

o traction progressive dans I'axe du membre 2 points 

o contre-pression exercee a la partie inferieure du bras... 2 points 
o mise en flexion extreme du coude 2 points 

• Controle radioscopique de face et profil : 3 points 

o verifiant I'anteversion de la palette (normale = 40°) 2 points 

o et I'angle de Baumann (normale ■ 70°) 2 points 

• Manipulations supplementaires en fonction de la radio 
(flexion, varus, valgus) 1 point 



Pour maintenir votre reduction, vous optez pour la methode de 
Blount. Explicitez ses principes. 



Necessite d'une parfaite cooperation des parents 3 points 

But = maintenir la reduction d'une fracture supracondylienne 

a bascule posterieure 3 points 

En hyperflexion du coude d 120° 3 points 

Grace d la conservation du perioste posterieur 3 points 

Par un gantelet pldtre ou du jersey 1 point 

Pour eviter le deplacement posterieur de la palette 2 points 

Pendant 3 d 5 semaines.... 2 points 

Contre-indication en cas de stade IV car rupture 

du perioste posterieur 3 points 



Vous hospitalisez Hugo pour le surveiller 24 h. Au bout de quelques 
heures, il se plaint de vives douleurs dans le coude et I'avant-bras. 
Que redoutez-vous ? 



Syndrome des loges aigu 10 points 
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Comment allez-vous confirmer votre diagnostic ? 



• Palpation des loges musculaires 4 points 

• Qui sont douloureuses et tendues 3 points 

• Douleur a I'extension passive des doigts 6 points 

• Dysesthesias voire deficit sensitif d un stade tardif 3 points 

• Mesure de la pression des loges musculaires 

si Ton dispose du materiel adequat 4 points 



Si votre hypothese est exacte, qu'allez-vous faire ? 



• Aponevrotomie chirurgicale 8 points 

• En urgence 3 points 

• De toutes les loges atteintes 4 points 
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COMMENTAIRES 

Les fractures de lo poletfe humerole et les troumafismes du cartilage de croissance sonf les deux 
problernes mojeurs de lo traumatologic pediarrique. Leur connaissance parfaite peut etre exigee 
dons un dossier d'internot. 

Ql/ Roppel de lo classification des fractures supracondyliennes de I'enfant en extension (bascule 
posrerieure) : 

- stade I : absence de displacement ; 

- stade II : bascule posrerieure moderee, sans trouble de rotation ; 

- stade III : deplacement en boscule posrerieure + translation (loterale ou mediole) et/ou 
rotation ; 

- stode IV : deplacement majeur, perte de contact entre les fragments ; 

- stade V : frocture metaphysodiaphysaire. 

04/ Le syndrome des loges est peu frequent dans les stades II mais doit etre imperativement envi- 
sage pour ne pas passer b cote. 

Le deplacement secondoire ne peut pas etre elimine mais ce n'est pas le premier diagnostic qu'il 
faut retenir. 

05/ Le syndrome des loges typique n'entroine pos de perturbation vasculoire : pouk et temps de 
recolorotion cutonc sont normoux ! 

06/ La simple suspicion en impose le troitement chirurgicol : il vout mieux operer pour rien que 
negliger un syndrome des loges. 
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Au cours de voire garde aux urgences, vous recevez David, 19 ans, 
a la suite d'un accident de la voie publique. II vienl de percuter une 
voiture avec sa molo olors qu'il etait en exces de vitesse 
Apparemmenl sa tele a frappe la voiture mais il portait un casque , il 
a egalemenl recu un traumatisme aodominal par le guidon de la 
molo si Ton en |uge de I'ecchymose abdorninale. Vous nolez. une 
legere defense dans I'hypocondre gauche avec des douleurs dans 
les demieres coles. Il presente un score de Glasgow a 9 mars avec 
un examen neurologique normal pour I'inslant. 



Question 1 A quoi correspond le score de Glasgow ? 

Question 2 Quels examens paracliniques simples allez-vous realiser dans un pre- 
mier temps ? 



Vous parait-il necessaire de 
ientaire(s) ? Si oui, l< 



uer une (des) exploration(s) 
uelles) ? 



A trois jours de I'accident, David n'a presente aucune complication 
vitale. Par contre, il se plaint de ne plus sentir la pulpe de ses trois 
premiers doigts droits el de ne plus arriver a mobiliser son epaule ni 
a etendre son coude, son poignet et ses doigts. Que vous 
evoque precisement le tableau clinique ? 

stion 5 Quelle(s) exploration(s) paraclinique(s) peut (peuvent) vous aider a 
confirmer voire hypothese ? Quand devez-vous la(les) realiser? 



Question 6 Quelle forme particulierement grave de cette pathologie ne recele 
aucun traitement curatif ? Comment peut-on la soupconner clinique- 
men! ? Quel(s) examen(s) paraclinique(s) permelitent] d'en faire le 
diagnostic ? 
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Question 1 

15 points 



Question 2 

20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

A quoi correspond le score de Glasgow ? 



Evaluation du niveau de conscience 3 points 

Sur un total de 15 points 2 points 

En fonction de trois criteres : 2 points 

o ouverture des yeux (de 1 d 4) .2 points 

o reponse motrice (de 1 a 6) 2 points 

o reponse verbale (de 1 a 5) 2 points 

Un score inferieur a 7 correspond a un coma 2 points 



Quels examens paradiniques simples allez-vous realiser dans un pre- 
mier temps ? 



Radiographie du rachis cervical 3 points 

D© focc q\ dc profif 1 point 

Cliche de I'abdomen sans preparation, debout de face 

si possible 3 points 

Radiographie du gril costal gauche 2 points 

Radiographie du thorax de face 1 point 

Radiographie du bassin de face 3 points 

Bandelette urinaire 3 points 

Radiographie de toutes les zones suspectes 2 points 

Numeration formule sanguine 1 point 

Taux d'alcoolemie 1 point 



Question 3 


Vous parait-il necessaire de pratiquer une 


(des) exploration(s) sup- 


15 points 


plementaire(s) ? Si oui, laquelle (lesquelles 


? 




* ^) Ul 


3 points 










• Sans injection de produit de contraste . 










Question 4 


A trois jours de I'accident, David n'a presente aucune complication 


15 points 


vitale. Par contre, il se plaint de ne plus se 
premiers doigts droits et de ne plus arriver 


ntir la pulpe de ses trois 
3 mobiliser son epaule ni 




a etendre son coude, son poignet et 


ses doigts. Que vous 


evoque precisement le tableau clinique ? 












• Par mecanisme d'efirement probable 
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15 points 



Quelle(s) exploration(s) paraclinique(s) peut (peuvent) vous aider a 
confirmer votre hypothese ? Quand devez-vous la(les) realiser ? 



• Electromyogramme 6 points 

• De stimulation et de detection 2 points 

• A la quatrieme semaine apres I'accident 5 points 

• Guide par I'examen clinique detaille 2 points 



Question 6 Quelle forme particulierement grave de cette pathologie ne recele 
20 points aucun traitement curah'f ? Comment peut-on la soupconner clinique- 
ment ? Quel(s) examen(s) paraclinique(s) permet(tent) d'en faire le 
diagnostic ? 



• Desinsertion du plexus brachial au ras de la moelle, 



d I'interieur du canal rachidien 5 points 

• Diagnostique devant : 

o douleur et raideur cervicales 3 points 

o syndrome de Claude Bernard Horner 3 points 

o syndrome sensitivo-moteur de Brown-Sequard 

(ou syndrome de l'hemi-moelle) incomplet 3 points 

• Confirmation du diagnostic par : 

o imagerie par resonance magnetique nucleaire cervicale.3 points 
o myeloscanner cervical 3 points 
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COMMENTAIRES 



02/ Tout traumatise cronien est un traumatise du rachis cervical jusqu'a preuve du conrraire : les 
radiographies du rachis cervical doivent done etre systematiques dans ce contexte. 

Le cliche d'abdomen sans preparation est le prealable indispensable a toute exploration abdomi- 
nale : il pourro monlrer des signes d'ileus paralytique, de pneumoperiroine... 

La fracture des dernieres cotes gouches doit etre systemufiquement mise en relation avec un trau- 
matisme splenique ! 

line radiographic du bassin de face est necessaire en cas de polytraumatisme violent, meme en 
I'absence de signes d'appel : une fracture du bossin peut expliquer certaines anemies apporem- 
ment sans etiologie. Elle doit etre associee, dans le bilon initial d'un traumotisme abdominal, a la 
realisation d'une bandelette urinaire qui peut orienter vers une lesion renole. 

Lo numeration formule sanguine sert de repere initial en cas de deglobulisotion ulterieure. 

04/ Les lesions traumutiques du plexus brachial se produisent par un meconisme d'etirement pre- 
ferentiel et se rencontrent electivement chez les accidents de vehicules a deux roues. 

05/ L'elecfromyogramme doit etre pratique a quelques semaines de I'accident en raison des pos- 
sibilites de recuperation spontanee, au moins partielle, des lesions fermees du plexus. 



06/ Le syndrome de Claude Bernard Horner correspond a I'association myosis-ptosis-enophtalmie. 

Le syndrome de Brown-Sequord, ou syndrome de I'hemi-moelle, se traduit par une porolysie matrice 
avec obolition de la sensibilite profonde du cote homolateral d la lesion et anesthesie thermo-olge- 
sique du cote contralateral. 
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Jackson R., handballeur omateui de 33 ans, vous esl adresse pour 
une douleut violerile et une deformation nelle de l'6paule droile. sur- 
venues au cours d'un mctch, avec abduction irreduclible du bros. 

Jackson vous explique qu'il s'agit du troisieme episode de ce lyou en 
moins de deux ans. 

Question 1 Quel est le diagnostic precis le plus vraisemblable ? 

Question 2 Quels en ont ete les facteurs favorisants ? 

Question 3 Quels temps essentiels doit comporter votre examen clinique ? 

Question 4 Quelle doit etre votre attitude therapeutique ? 

Question 5 Jackson vous demande si sa participation a la competition regionale 
dj mois prochain sera possible. Que lui expliquez-vous pour le 
moyen et le long terme ? 



Que ne devez-vous pas monquer de lui proposer ? Justih'ez. 
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GRILLE DE CORRECTION 

Quel est le diagnostic precis le plus vraisemblable ? 



• Luxation glenohumerale droite • 5 points 

• Anterointerne 5 points 

• Recidivate 5 points 



Quels en ont ere les facteurs favorisants ? 



• Mouvement a risque : « arme du bras » 6 points 

• Episodes anterieurs : le risque s'accroit avec le nombre 

de recidives 6 points 

• Possible hyperlaxite constitutionnelle 3 points 



Quels temps essenfiels doit comporter votre examen clinique ? 



• Interrogatoire : 2 points 

o niveau de jeu 4 points 

o metier 2 points 

o traitements entrepris pour les episodes precedents 2 points 

o existe-t-il des episodes de subluxations 

spontanement reduites 3 points 

• Recherche d'un deficit nerveux, en particulier du nerf 
circonflexe (anesthesie du moignon de I'epaule 

et paralysie du deltoide) 4 points 

• Recherche d'une hyperlaxite constitutionnelle 3 points 



Quelle doit etre votre attitude rherapeutique ? 



Reduction de la luxation : 4 points 

o apres avoir explique au patient I'importance 

de sa cooperation dans les manoeuvres de reduction ....2 points 
o eventuellement sous analgesie et/ou decontracturants 

musculaires 2 points 

o par traction dans I'axe du bras 3 points 

o completee si necessaire de rotation externe 

et abduction 3 points 

o avec controle radiographique apres reduction 3 points 

Immobilisation coude au corps par gilet de type Dujarrier 

ou Mayo-Clinic 3 points 
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Jackson vous demande si sa participation a la competition regionale 
du mois prochain sera possible. Que lui expliquez-vous pour le 
moyen et le long terme ? 



• 


Traitement en deux phases : 


2 points 














• 




4 points 


Que ne devez-vous pas manquer de lui proposer ? 


Justifiez. 


• 






• 


Pour corriger I'instabilite anterieure d'epaule 


4 points 


• 


Jusfifiee car trois episodes de luxation 


3 points 


• 


Done risque de recidive majeure 


2 points 


• 


Et sujet sportif de competition 


3 points 
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COMMENTAIRES 



Ce dossier esf un « grand classique » de I'inrernot. II resume les connaissances minimoles neces- 
saires pour repondre a un dossier de luxation anrerieure d'epaule. 

Q2/ L'arme du bras est I'associotion d'abduction, rotation externe et retropulsion. 

Q3/ L'interrogatoire est un temps majeur dans le bilan d'une luxation d'epaule pour determiner 
I' indication therapeutique en foncfion des activires du patient, de sa demande fonctionnelle, de la 
gravite du « phenomene luxation ». 

Les radiographies de I'epaule, a la phase aigue d'une luxation, outre I'interet diagnostique evi- 
dent, se revelent utiles pour faire le bilan des lesions osseuses ossociees. 

L'age est I'un des principaux facteurs de risque de recidive d'une luxation anterieure d'epaule : le 
risque est de pres de 80 % avant 20 ans apres le premier episode ; les patients doivent en etre 
averris des le premier episode. 

L'hyperlaxite constitutionnelle se recherche par la possibility de toucher I'avant bros ovec le ponce 
homolateral et par un exces de rotation externe d'un bros, coude ou corps. 



Au cours d'une intervenlion sur la hanche, voire |eune interne se 
blesse a la mcin droite II vouloil simplemenl vous donner le bistouri 
en le (enont par la lame. Heureusemenl, les serologies de lo palienfe 
sonl connues el normales La blessure est hemi-arconferentielle sur la 
face anleneure de la premiere articulation interphalangienne du qua- 
trieme doigl. 

Quelles structures anatomiques pourraient etre lesees par une telle 
plaie ? 

En dehors de la mobilisation active, comment pouvez-vous mettre en 
evidence une lesion tendineuse ? 

Ce type de blessure presente une particularite trompeuse. Quelle est- 
elle ? 



Quelle est votre conduite a tenir dans I'immediat ? 
Question 5 L'examen clinique se revele normal. Qu'allez vous faire ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Quelles structures anatomiques pourraient etre lesees par une telle 
plaie ? 



• Tendon flechisseur commun profond 

• Capsule articulaire de I'interphalangienne proximale.. 

• Cartilages articulaires de la tete de la l re phalange 


4 points 

2 points 


En dehors de la mobilisation active, comment pouvez-vous mettre en 
evidence une lesion tendineuse ? 


• Palpation des masses musculaires correspondantes 

• Attitude spontanee des doigts, la main a plat 


5 points 

5 points 


Ce type de blessure presenfe une particularity trompeuse. Quelle est- 
elle? 


• Hauteur differente de la plaie sur la peau et le tendon 

• Lorsque Ic dotcjt ©st 6fi extension 


8 points 


Quelle est vofre conduite a tenir dans I'immediat ? 


• Trempage immediat et prolonge du doigt 

dans un antiseptique bactericide, virucide et fungicide 

• Puis examen clinique detaille 


5 points 
3 points 



L'examen clinique se revele normal. Qu'allez-vous faire ? 



• Exploration de la plaie 7 points 

• Chirurgicale .7 points 

• Au bloc operatoire 1 point 

• Sous garrot 1 point 

• Et anesthesie locale ou locoregionale 1 point 

• Avec exploration detaillee et systematique 

de toutes les structures nobles 5 points 

• Puis lavage abondant (serum physio + antiseptique) 3 points 



65 



COMMENTAIRES 



Ql/ Une otteinfe articuloire do i f etre presumee devant toute ploie en regard d'une articulation 
digifale, en fait surtout a la face dorsale (en raison de la situation superficielle de ('articulation 
por rapport 6 lo face palmaire) ; le risque est la contamination articuloire avec arthrite dont le pro- 
nostic fonctionnel est pejororif 

Q2/ L'interel de connaifre ces manceuvres est de pouvoir tester les tendons meme si le patient est 
inconscient, ne collabore pas ou est tres algique. 

Lorsque lo main est a plot sur so face dorsale, il y a perte de lo cascade physiologique des dcigts 
(flexion progressive et hormonieuse des doigts du deuxieme ou cinquieme). 

Q4 et 5/ Toute plaie digitate doit etre exploree de moniere chirurgicale c'est-a-dire en conditions 



La principcle difficulty d'un dossier de plaie de la main reside dans le bilon lesionnel : des connais- 
sances minimales en anatomie et physiologie de la main et des doigts sont necessoires pour pou- 
voir porter un diagnostic precis avant meme I'explorotion chirurgicale por le simple examen cli- 
nique. 



Devant un tel dossier, il fauf garder a I'esprit certains reflexes : 

- accident de travail 

- risque infectieux : tetanos, autres bacteries, synovites d piquants 

- exploration chirurgicale SYSTEMATIQUE ! 
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Maitina H , 19 ans, est admise aux urgences 6 la suite d une chute 
au cours d'un match de tennis. EHe se plaint surtoul de sa cheville 
droite qui vous opporaTt nettement elargie. L'exomen, lendu difficile 
par 1'importance des douleurs, permet simplemenl d'elimine' une 
complication vascubire el de constater I'absence d'ouverture cura- 
nee. Martina est incapable de vous preciser dans quel sens s'esl tot- 
due sa cheville 



Void la radiographic de 
cheville que vous avez 
prescrite Decrivez-la et 
donnez le type de la 
fracture selon la classifi- 
cation de Duparc et 
Alnot. 

L'aspect radiographique 
montre que votre bilan 
clinique et paraclinique 
etait incomplet. A poste- 
riori, qu'aurait-il du 
etre ? 

Quelle principale com- 
plication devez-vous 
rechercher ? 




Votre hypothese de la question 1 est exacte. Quel est, a votre avis, 
le mecanisme precis de cette pathologic ? 

Question 5 Quelles principales sequelles mecaniques et trophiques doit-on 
redouter dans ce type d'affections ? 

Question 6 Martina vient d'etre operee. Expliquez les principes de sa reeduca- 
tion. 
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GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Void la radiographie de cheville que vous avez prescrite. Decrivez- 
20 points la et donnez le type de la fracture selon la classification de Duparc 
et Alnot. 



• Probable equivalent de fracture bimalleolaire 4 points 

• Sus-ligamentaire .... .4 points 

• Ou fracture de Maisonneuve car : 

o elargissement de I'espace entre bord medial du talus 
et bord lateral de la malleole interne 

(probable entorse grave du ligament lateral interne) ...2 points 

o diastasis tibiofibulaire vrai 4 points 

o trait fibulaire non visible sur la radiographie 

done vraisemblablement situe plus haut 

(col de la fibula) 2 points 

Question 2 

15 points L'aspect radiographique montre que votre bilan clinique et paracli- 



nique etait incomplet. A posteriori, qu'aurait-il du etre ? 



• Palpation de la fibula sur tout son trajet, en particulier 
au niveau de son col, d la recherche d'une douleur exquise 



(temoin d'une fracture haute) 4 points 

• Examen neurologique attentif, en particulier du nerf fibulaire 

commun (anciennement sciatique poplite externe) : 3 points 

o extension de I'hallux et sensibilite du dos du pied 4 points 

o radiographie de la jambe en entier, prenant genou 

et cheville, de face et prof il 4 points 

Question 3 

JO points Quelle principale complication devez-vous rechercher ? 



• Lesion du nerf fibulaire commun, qui croise la fibula 

en regard de son col 10 points 



Question 4 

15 points Votre n yP° ,n ese de la question 1 est exacte. Quel est, a votre avis, 
le mecanisme precis de cette pathologie ? 



• Indirect 6 points 

• Par deplacement de la jambe par rapport au pied bloque 

dans une position fixe 4 points 

• Avec abduction et rotation externe du pied 5 points 




Question 5 

20 points 



Quelles principales sequelles mecaniques et trophiques doit-on 
redouter dans ce type d'affections ? 



Raideur de la cheville 5 points 



• Algodystrophie 5 points 

• Douleurs chroniques 3 points 

• Arthrose tibiotalienne et talofibulaire 4 points 

• Instability de la cheville en I'absence de cicatrisation 

de la syndesmose tibiofibulaire 3 points 



Question 6 Martina vient d'etre operee. Expliquez les principes de sa reeduca- 
20 points Kon. 



Appui interdit pendant une duree de 1,5 a 3 mois en fonction 



de I'etat de consolidation et de la stabilite 

du montage chirurgical 3 points 

• Immobilisation platree de 6 semaines 3 points 

• Entretien isometrique des muscles jambiers sous platre 3 points 

• A I'ablation du platre : 

o recuperation des amplitudes articulaires de cheville 

et tarsiennes en passif et actif aide 4 points 

o dans le plan sagittal (flexion et extension), frontal 

(varus et valgus) et horizontal (rotations) 2 points 

o travail proprioceptif des muscles peroniers lateraux 2 points 

o massages decontracturants 1 point 

o physiotherapie antalgique 1 point 



o la balneotherapie doit etre recommandee 1 point 
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COMMENTAIRES 

01/ Criteres d'analyse rodiologique d'une fracture de cheville : 

• Sur la face : 

- hauteur du trait de fracture sur la molleole interne par rapport au plan de la mortaise 
fibiale ; en I'absence de trait, evaluer I'ecart ralus-malleole interne (entorse du LLI) ; 

- houteur du trait de fracture sur la molleole externe par rapport ou tubercule de Tillaux- 
Choput (insertion des ligaments tibiofibuloires distaux) : permet le classement de la frac- 
ture selon Duparc et Alnot ; en I'absence de trait, verifier le col de la fibula ; 

- recherche d'un diastosis entre tibia et fibula temoignant d'une rupture plus ou moins com- 
plete des moyens d'union tibiofibuloires distoux (membrane interosseuse et ligaments tibio- 
fibuloires distaux anterieur et posrerieur) ; 

- deplacement du talus dans la pince malleolaire : translation laterole voire incarceration 
intertibiofibulaire ; 

- recherche d'une comminution du pdon tibial ou du dome tolien (source d'arthrose ribiota- 
lienne, de corps etrongers intro-articulaires, d'osreochondrite du dome tolien). 

• Sur le profil : 

- importance du deplacement sagittal des 2 malleoles ; 

- recherche d'une frocture de lo molleole posterieure et evaluation de so surface (indication 
d'osreosynhese si superieure au tiers de la surface articuloire tibiale) ; 

- importonce de la translation talienne posterieure. 

L'onalyse rodiologique d'une fracture de lo cheville doit etre precise, notommenf sur le 
niveau du troit fibuloire et sur I'existence ou non d'un diastasis, pour poser une indicotion 
chirurgicale judicieuse. 

02/ L'absence de cet exomen clinique sysremarique devant une suspicion de fracture bimolleolaire 
peut valoir 0 a la question. 

On comprend en outre I'inreret de proscrire les radiographics apres un examen clinique rigoureux. 

Q5 et 6/ Les fraaures sus-ligamentaircs doivcnt etre considerees a priori comme des lesions per- 
turbant la syndesmose tibiofibuloire distole meme en I'absence de diastosis visible a la radiogra- 
phic. La duree d'immobilisation en sera done rollongee. 

Lo raideur et I'olgodystrophie sont d'outant plus importantes que I'immobilisotion est longue. En 
revanche, I'instobilite predomine si I'lmmobilisation a ete trop courte sur une lesion de la syndes- 
mose tibiofibuloire. 

II faut done trouver un compromis entre ces deux facteurs : 6 semaines est la duree necessaire a 
lo cicotrisotion des ligaments tibiofibuloires distaux et de la membrane interosseuse. 
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Fernand, artisan macon de 57 ans, vient de chuter d un echafaudage 
de 4 metres de haul. II s'esl receplionne sur les fesses el les talons 
mais n'a pas eu de traumatisme cranien. II semble incapable de 
mobiliser aclivement son membre droit inferieur qui est indolore mais 
dont la sensibilite au tact est abolie. Son examen met en evidence 
des douleurs etagees a la palpation des apophyses epineuses doi- 
sales basses el lombaires haules, sans deviation notable. L'exarnen 
peiineal est normal. 



TSVP 
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Quel bilan paraclinique de premiere intention prescrivez-vous ? 

Void des radiographies de Fernand. Quel est votre diagnostic ? 
(sans en preciser le niveau exact) Quel est le mecanisme probable 
de la lesion ? 



Un bilan d'imagerie complementaire rachidienne vous parait neces- 
saire. Quel est-il et qu'en attendez-vous ? 



ion 4 Expliquez I'atteinte neurologique dont souffre Fernand. 



Question 5 Une indication chirurgicale est posee. Quels en sont les principes ? 



Question 6 48 h apres I'intervention, Fernand se plaint de ne pas etre alle a la 
selle et souhaite un traitement laxatif. Qu'evoquez-vous et que lui 
repondez-vous ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Quel bilan paraclinique de premiere intention prescrivez-vous ? 



• Radiographics du bassin de face 3 points 

• Radiographics du rachis dorsal et lombaire en totalite 5 points 

• De face et de profil 3 points 

• Radiographics des talons 



• De face et de profil 

1 point 



Void des radiographics de Fernand. Quel est votre diagnostic ? 
(sans en preciser le niveau exact) Quel est le mecanisme probable 
de la lesion ? 



• Fracture eclatement d'une vertebre lombaire haute 
(synonymes : « burst fracture » ou fracture comminutive) ...5 points 

• Avec recul du mur vertebral posterieur 

dans le canal medullaire 5 points 

• Par mecanisme de compression pure 5 points 



Un bilan d'imagerie complementaire rachidienne vous paraTt neces 
saire. Quel est-il et qu'en attendez-vous ? 



• Tomodensitometrie rachidienne dorsaie 5 points 

• Prenant les etages sus et sous jacents a la fracture 2 points 



• Sans puis avec injection de produit de contraste 1 point 

• IRM 5 points 

• But: 

o evaluer le deplacement des differents fragments 

de fracture 3 points 

o evaluer importance du comblement 

du canal vertebral 4 points 

o evaluer les lesions medulaires 3 points 



Expliquez I'atteinte neurologique dont souffre Fernand. 



• Syndrome de Brown-Sequard 5 points 



• Lesion limitee a une hemi-moelle (compression ou section) ..4 points 

• Associant du cote de la lesion : perte de la sensibilite 
profonde et tactile epicritique et hemiplegie 3 points 

• Du cote contralateral : hemianesthesie thermoalgesique ...3 points 
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Question 5 Une indication chirurgicale est posee. Quels en sont les principes ? 
20 points 



II 1 * * 1 




* rceaucnon aes lesions (iracrure er/ou luxanonj 








• Decompression du sysreme nerveux 




(moelle et/ou racines rachidiennes) 


4 points 


• Liberation du canal medullaire et/ou des trous 









Question 6 48 h apres I'intervention, Fernand se plaint de ne pas etre alle a la 
15 points, selle et souhaire un traitement laxatif. Qu'evoquez-vous et que lui 
repondez-vous ? 



• Ileus parolytique 5 points 

• Frequent apres traumatisme vertebral 

et chirurgie rachidienne 2 points 

• Favorise par un hematome retro-peritoneal 3 points 

• Le transit reprend en quelques jours, particulierement 

lors de la verticalisation 3 points 

• Pas d'indicarion de traitement laxatif dans I'immediat ; 

a envisager en cas de perennisation de la constipation 2 points 
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COMMENTARIES 

01/ Un troumatisme a haute energie sur les tolons est frequemment a I'origine d'une fracture 
d'un ou des deux calcaneum : le contexte d'anesthesie du membre inferieur droit necessite de les 
rechercher par I'imagerie de principe. 

02/ Voici I'onalyse standardised d'une radiographie du rachis de face et de prafil. 

• Sur la face : 

- hauteur des carps vertebraux et des disques intervertebraux ; 

- parallelisme des plateaux vertebraux ; 

- alignement des apophyses epineuses ; 

- ecart des pedicules vertebraux ; 

- troit de fracture visible sur le corps, les lames ou les apophyses tronsverses. 

• Sur le profil : 

- alignement des bords anterieurs et posterieurs des corps vertebraux ; 

- alignement des bords posterieurs du canal vertebral, des apophyses epineuses ; 

- hauteur des corps vertebraux ; 

- ecart entre les corps et entre les apophyses epineuses ; 

- position des apophyses articuloires entre elles ; 

- trait de fracture visible. 

• On recherchera particulierement : 

- un listhesis ; 

- une cyphose ou une lordose ; 

- un trouble rotatoire. 

Une « burst fracture » echappe a toute description anatomique. 

03/ La myelographie (ou le myeloscanner) et les cliches radiographiques de 3/4 ont peu d'inte- 
ret dans ce contexte d'urgence extreme cor de mise en ceuvre plus longue. 

04/ II existe un risque important de complications neurologiques si la stenose du canal vertebral 
est superieure a 50 % ; cependant, il n'y a pas de proportionnalite directe entre 1'importance de 
la stenose et la gravite des signes neurologiques. 
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Jordan, 8 ans, vous est amene par sa mere en raison de douleurs de 
lo cheville gauche consecutives a une chute de sa hauleur Le irau- 
matisme declenchant sembie avoir eie une inversion de la cheville 
Jordan arrive a marcher mais boile legerement. La zone douloureuse 
qu'il vous monlre s'elend sur touie la face externe de cheville 



Question 1 L'examen clinique est essentiel pour un diagnostic etiologique precis. 
Quel en est le principal element ? 



Qu'allez-vous rechercher sur la radiographie de cheville ? 



La rac 



ne de cheville sembie normale. Que concluez-vous ? 



traitement preconisez-vous ? 



Quelle difference de prise en cr 

Quelle fracture de cheville est a 
sance ? Detaillez votre reponse. 



avec I'adulfe ? 
e de la fin de 
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Question 1 

15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

L'examen clinique est essentiel pour un diagnostic etiologique precis. 
Quel en est le principal element ? 



• Palpation de la malleole externe 8 points 

• Pour differentier decollement epiphysaire et entorse 

du ligament lateral externe 7 points 



Question 2 Qu'allez-vous rechercher sur la radiographic de cheville ? 
20 points 

• Fracture malleolaire externe meraphysaire ou epiphysaire. .5 points 

• Decollemenf epiphysaire malleolaire externe 5 points 

• Arrachement osseux de la poinre de la malleole 5 points 

• CEdeme des parties molles 3 points 

• Hemarthrose tibiotalienne 



(decollement de la ligne graisseuse pre-articulaire) 2 points 



luestion 3 La radiographic de cheville semble normale. Que concluez-vous ? 
15 points 

• Deux possibilites : 3 points 

• Entorse de cheville du ligament lateral externe 6 points 

• Decollement epiphysaire de la malleole externe 

non deplace 6 points 



Question 4 Quel traitement preconisezvous ? 
20 points 

• Traitement orthopedique 5 points 

• Immobilisation par botte platree 5 points 

• Avcc cheville o 90 2 points 

• Pendant 3 semaines 3 points 

• Traitement anfalgique 2 points 

• Aucune anticoagulation.... points 



tuestion 5 Quelle difference de prise en charge exisre-t-il avec I'adulte ? 
15 points 



• Indical 


ions d'immobilisation platre 


e plus larges car : 


...6 points 


o peu 


de risque de phlebite 




...3 points 


o peu 


de risque d'enraidissement 






o peu 


de risque d'algodystrophie 
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luestion 6 Quelle fracture de cheville est caracteristique de la fin de ctois- 
15 points sance ? Detaillez votre reponse^ 











• Associant une fracture Salter II ou IV 
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COMMENTAIRES 

En I'obsence de certitude diognosfique, le troifement de ce troumatisme de cheville doit etre celui 
du decollement epiphysoire. 

La fracture triplane est liee a la fermeture osymetrique du cartilage de croissance tibial distal qui 
commence par so partie centrole puis s'etend vers la peripheric. 

E I le ne peut etre diagnostiquee que sur I'associafian des cliches de face et de profil de la cheville 
car les deux traits de fracture sont situes dans des plans de I'espace differents. 




Vous etes appele par I'interne des urgences pour donner un avis sur 
lo fracture d Arnaud, 5 ans. Le trait de fracture est situe a 1 cm au-des- 
sus du caitilage de croissance du radius distal gauche. La deforma- 
tion du poigne: d'Arnaud inquiete forlement ses parents ; pourtant, il 
n'existe qu'une angulation radiographique posterieure de 5° Vous 
deadez done de I'immobiliser sans reduction prealoble dans un 
platre brachioantebrachiopalmaire. 

Les parents semblent douter de votre avis et souhaitent de plus 
amples explications Que leur repondez-vous ? 

De quoi devez-vous egalement les avertir ? 

Les parents d'Arnaud voudraienl qu'il beneficie d'une resine. 
Acceptez-vous ? 

Quelle surveillance allez-vous preconiser ? 

Question 5 Vous ne revoyez Arnaud qu'au bout de 4 semaines a son retour de 
vacances, ses parents ayant juge que votre premier rendez-vous etait 
trop precoce. II existe desormais une bascule posterieure de 20°. 

Les parents prennent conscience de leur erreur et vous demandent si 
une intervention chirurgicale sera necessaire. Donnez votre avis et 



Quelles sont les types de fractures dont il ne faut pas esperer de cor- 
rection complete au cours de la croissance ? 
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Question 1 

15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Les parents semblent dourer de votre avis et souhaitent de plus 
amples explications. Que leur repondez-vous ? 



• Deplacement tolerable car : 3 points 

o valeur angulaire du deplacement peu importante 3 points 

• Age jeune done : 2 points 

o potentiel de croissance restante eleve 4 points 

o le remodelage permis par la croissance corrigera 

la deformation 3 points 



Question 2 ^ e c i uo ' devez-vous egalement les avertir ? 
20 points 

• Risque de deplacement secondaire 5 points 

• Justifiant une surveillance radiologique rapprochee 3 points 

• Risque d'oedeme voire de syndrome des loges 

(quoique peu frequent dans les fractures du radius distal) ...3 points 

• Necessitant une surveillance clinique attentive 

par les parents 3 points 

• Et la surelevation du membre fracture 3 points 

• Pas de risque de perturbation de la croissance osseuse locale 

car la fracture siege a distance du cartilage de croissance. .3 points 



Question 3 1-es parents d'Arnaud voudraient qu'il beneficie d'une resine. 
15 points Acceptez-vous ? 

• Non 5 points 

• Pas d'immobilisation circulaire en premiere intention 5 points 

• Car aggrave le risque d'oedeme 

et de syndrome des loges 5 points 



Question 4 Quelle surveillance allez-vous preconiser ? 
15 points 

• Clinique : 2 points 

o couleur, chaleur, cedeme des doigts 2 points 

o douleurs sous platre 3 points 

o douleur d I'extension passive des doigts 3 points 

• Radiographique : 2 points 

o controle hebdomadaire pendant 3 semaines 

puis a la 6 e semaine 3 points 
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Vous ne revoyez Arnaud qu'au bout de 4 semaines a son retour de 
vacances, ses parents ayant juge que votre premier rendez-vous etait 
trop precoce. II existe desormais une bascule posterieure de 20°. 
Les parents prennent conscience de leur erreur et vous demandent si 
une intervention chirurgicale sera necessaire. Donnez votre avis et 
justifiez. 



• Poursuite du traitement orfhopedique car : 


, 8 points 


o a 4 semaines, cal osseux deja trop important 


...3 points 


o pas de possibility de reduction 






.4 points 


• Une tentative de reduction chirurgicale 








• II faut laisser agir le remodelage osseux ; s'il persiste 




une deformation fonctionnellement genante, correction 




au terme de la croissance par osteofomie 


...3 points 



Question 6 Quelles sont les types de fractures dont il ne faut pas esperer de cor- 
15 points rection complete au cours de la croissance ? 



• Deplacement en rotation 

• Interruption complete du 

• Deplacement majeur 



Question 5 

20 points 



croissance... 
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COMMENTAIRES 



Ql/ Chez I'enfnnt et dans cette localisation, on peut tolerer un deplncement de 20 a 25° par rap- 
port 6 la normale soit 10 a 15° de bascule posterieure, puisqu'il existe 10° de bascule anterieure 



Les parents doivent en etre avertis avant de poser lo question pour eviter de semer le doute dans 
leur esprit. 

Les capacites de remodeloge d'un orgonisme en croissance ne doivent cependant pas conduire a 
bocler le traitement . la croissance ne rottrope pas tout. 

Q2/ ['information et la participation des parents au cours du traitement des enfonts est primor- 
dial pour le succes therapeutique. 

Q3/ line immobilisation circulnire par platre ou resine sera licite une fois I'oedeme et I'hematome 
disporus ou amoindris, c'est-a-dire au bout de 5 a 7 jours. 

Q5/ Les probability de remodelage sont ici elevees car I'age du patient est jeune, la fracture est 
distale (potenfiel de croissance plus eleve qu'au radius proximal) et le displacement est situe dans 
le plan de fonction de I'articulation du poignet ou les possibilites de correction sont mnximales. 

Q6/ Dans ces cas, exception faite du traumatisme du cartilage de croissance, le traitement doit 
etre plus agressif (reduction manuelle ou chirurgicale) pour retablir une anatomie correcte. 

Dans un dossier de traitement orthopedique par platre chez I'enfant, il faut rechercher la question 
de I'enonce (traitement, surveillance, evolution) ou Ton demande d'evoquer les deux principles 
complications : le deplacement secondare et surtout le syndrome des loges. 
Pour les diagnostiquer, il faut les avoir en permanence a I'esprit. 
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Au cours d'une nxe dons la rue pendant la fete de la Tiusique, 
Georges s'esl fait lirer dessus a boui portanl II s'agissait probaole- 
ment d'un pistolet de gros calibre d'apres lui Les pompiers qui Ton 
amene vous signalenl qu'il ne semble avoir ete louche qu'au milieu 
de ia cuisse gauche, la plaie elan! ires hemorragique, ils lui oni pose 
un garrol a la racine de la cuisse qui a sloppe le saignement. Les 
radiographics de cuisse ne monlrent aucune Iraclure apparenle ni 
aucun projectile radio-opaque. La plaie, siluee a la face aniero- 
interne de la cuisse, fail 1,5 cm de diametre el parail assez contuse 



Que doil etre voire premier geste a I'arrivee de Georges ? 

Detaillez voire examen clinique en expliquant ce que vous recher- 
chez. 

Souhaitez-vous un complement d'excmens paracliniques ? 

L'infirmiere des urgences vous demande si vous souhaifez vous ins- 
taller dans la salle a platre pour explorer la plaie. Que lui repondez- 
vous ? Justifiez. 

Quels sont les temps principaux de I'exploration de la plaie ? 

Quelles mesures medicales ne devrez-vous pas oublier ? 

Au bout de 24 h, le bilan biologique de controle revele une hyper- 
kaliemic a 6,2 mmol/L. De plus, les urines de Georges semblent 
hemorragiques. A quoi pensez-vous et comment pouvez-vous I'expli 
quer ? 
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Question 1 
Question 2 

Question 3 
QuesHon 4 



Question 5 




Question 1 

10 points 



Question 2 

15 points 



Question 3 

15 poinfs 



GRILLE DE CORRECTION 

Que doit etre votre premier geste a I'arrivee do Georges ? 



Ablation prudente du garrot 5 points 

Utilisation du point de compression arteriel femoral 5 points 



Defaillez votre examen clinique en expliquant ce que vous recher- 
chez. 



Recherche de I'orifice de sortie du projectile 

sur la totalite du membre... • *>••* •*••* *r 

Examen vasculaire : palpation des pouls peripheriques 
poplite, tibial posterieur, pedieux apres relachement 

temporaire de la compression 3 points 

Examen nerveux moteur et sensitif : 

territoire des nerfs crural (femoral) et sciatique 3 points 

Examen de I'orifice d'entree : brulure des berges si tir 
d bout portant, importance de la contusion cutanee 

autour de la plaie 3 points 

Examen cardio-vasculaire : pouls, tension, auscultation 
cardiaque, d la recherche du retentissement 

cardio-circulatoire d'une eventuelle anemie 2 points 



Souhoitez-vous un complement d'examens paracliniques ? 



Oui 2 points 

Complement d'imagerie : 

o radiographie du membre inferieur en totalite de face 

et de profil 4 points 

o discuter I'interet d'une arteriographie 

avec le chirurgien vasculaire 2 points 

Bilan biologique : 

o numeration formule sanguine 2 points 

o bilan de coagulation 2 points 

o ionogramme 1 point 

o bilan renal (uree, creatinine) 1 point 

o eventuellement, taux d'alcoolemie et d'autres toxiques .. 1 point 
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Question 4 L'infirmiere des urgences vous demande si vous souhaitez vous ins- 
15 poinfs taller dans la salle a platre pour explorer la plaie. Que lui repondez- 
vous ? Jusfifiez. 



• Non 4 points 

• Necessite d'une exploration chirurgicale 

au bloc operatoire 4 points 

• En conditions d'asepsie 3 points 

• Avec le materiel necessaire 

pour une exploration vasculaire 4 points 



Question 5 Quels sont les temps principaux de I'exploration de la plaie ? 
15 points 

• Parage des berges de la plaie 3 points 

• Agrandissement de la plaie si necessaire 

pour permettre une exploration suffisante 2 points 

• Exploration des trajets vasculaires et nerveux 3 points 

• Evaluation de la vitalite des tissus mous traverses 

par le projectile et I'onde de choc 2 points 

• Et excision de tous les tissus necrotiques 3 points 

• Lavage abondant antiseptique 2 points 

• L' exploration est suivie par la reparation 

de toutes les lesions vasculaires et nerveuses NC 



Question 6 Quelles mesures medicaies ne devrez-vous pas oublier ? 

75 points 

• Mise a jour de la seroprophylaxie anti-tetanique 4 points 

• Antibioprophylaxie 4 points 

• A large spectre, notamment anti-anaerobies 3 points 

• Intraveineuse au depart 2 points 

• Puis relais per os au bout de 48 h 2 points 



Question 7 Au bout de 24 h, le bilan biologique de controle revele une hyper- 
15 points kaliemie a 6,2 mmol/L. De plus, les urines de Georges semblent 
hemorragiques. A quoi pensez-vous et comment pouvez-vous I'expli- 
quer ? 



• Rhabdomyolyse probable multifactorielle : 6 points 

o effet du projectile lui-meme sur les muscles traverses 3 points 

o effet de I'onde de choc de I'explosion 3 points 

o aggravation par le garrot pose initialement 3 points 
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COMMENTAIRES 

01/ I/utilisation de garrors doit etre prosaite autont possible et remplacee par I'utili sation de 
points de compression : les garrots aggravent les lesions ischemiques en comprimant la circulation 
de collateralite. 

Cependant, un garrot pose depuis plusieurs heures ne doit pas etre ore brutalement et en dehors 
d'une structure medicalisee : le risque de relargage de produits d'ischemie peut etre a I'origine de 
troubles du rythme cardiaque ou d'insuffisance renale. 

02/ Un projectile peut etre devie de sa trajectoire par le contact avec une structure osseuse : il 
est done imperatif de rechercher les orifices d'enfree et de sortie pour connaitre le trajet du pro- 
jectile et determiner les lesions anatomiques possibles. 

03/ La radiographic du membre en totalite recherche le projectile : s'il a ete devie, on peut le 
retrouver parfois tres loin de son emplacement theorique. 




C'est au cours d'un match de football, sur un lacle, que Norbert, 
12 ans a recu un coup au niveau de son genou gauche. La radio 
graphie praliquee aux urgences revele une fracture supracondyl enne 
du femur siluee au milieu d'une image lyliqne etendue dans les par- 
ties molles L'ospecl local n'est pas inflammaloire mais il existe une 
adenopathie inguinale. Norberl n'esl pas febrile Le lesle de I'exa- 
men cLnique est sans parlicularite. 

L'aspect radiographique esf forfement evocateur de malignite. Par 
ordre de frequence, quels sont les deux diagnostics auxquels vous 
pensez ? 



Qu'allez vous faire dans I'immediat en dehors de la paraclinique ? 



Quelles explorations paracliniques simples devez-vous pratiquer 
dans un premier temps ? 



Question 4 Quelle va etre votre conduite vis-a-vis des anticoagulants ? 

Question 5 Comment comptez-vous obfenir un diagnostic histologique ? 
Demanderez-vous d'aufres analyses sur les prelevemenfs ? 



Question 6 




mode de 
cipale ? 



ics evoques a la 
ion principal et la 



n 1, quels sont le 
e prin- 
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GRILLE DE CORRECTION 

L'aspect radiographique est fortemenf evocateur de malignite. 

Par ordre de frequence, quels sont les deux diagnostics auxquels 
vous pensez ? 



• Osteosarcome ou sarcome osteogenique 10 points 

• Tumeur d'Ewing 10 points 



Qu'allez vous faire dans I'immediat en dehors de la paraclinique ? 

• Information du malade et de ses parents 

sur le diagnostic suspecte 2 points 

• Faire signer I'autorisation de soins par les parents 2 points 

• Traitement antalgique intraveineux 1 point 

• Complement d'examen clinique general : 



o recherche d'autres localisations douloureuses osseuses...2 points 

o auscultation pulmonaire 2 points 

o palpation abdominale 1 point 

o recherche d'adenopathies en d'autres localisations 1 point 

• Hospitalisation ..3 points 

• Mise en traction du membre inferieur gauche 2 points 



Quelles explorations paracliniques simples devez-vous pratiquer 
dans un premier temps ? 



• Bilan biologique : 








o numeration formule sanguine 


....1 point 






o bilan hepatique : transaminases, bilirubine totale 








o bilan metabolique osseux : calcemie, phosphoremie, 




phosphatases alcalines seriques 


....1 point 










• Radiographic de toutes les zones osseuses douloureuses. .3 points 



Quelle va etre votre conduite vis-a-vis des anticoagulants ? 



• Anticoagulation indispensable 3 points 

• Risque augmente de complications thromboemboliques 

car contexte tumoral probe 3 points 

• Et alitement prolonge previsible 3 points 

• Mais necessite d'une biopsie rapidement 3 points 

• ^anticoagulation sera done debutee apres la biopsie 8 points 
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Question 5 Comment compfez-vous obtenir un diagnostic histologique ? 
20 points Demanderez-vous d'autres analyses sur les prelevements ? 



• Realisation d'une biopsie osseuse 3 points 

• Chirurgicale 5 points 

• Au bloc operatoire 2 points 

• En conditions d'asepsie maximales 2 points 

• Outre I'examen histologique et cytologique, il faut demander : 

o examen bacteriologique direct et indirect 3 points 

o avec mise en culture 2 points 

o analyse cytogenetique 3 points 



Question 6 Dans les deux diagnostics evoques a la question 1, quels sont le 
/0 points mode de dissemination principal et la localisation metasratique prin- 

cipal ? 



• Mode de dissemination hematogene dans les deux cas ... 5 points 

• Metastases pulmonaires preferentielles 5 points 
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01/ Toute fracture survenanf a I'occasion d'un froumatisme minime impose d'evoquer une frac- 
ture pathologique qu'elle soit d'origine tumorale, corentielle ou sur fragilite osseuse constifufion- 
nelle. L'analyse de la radiographie initiale dans ce contexte doit done etre tres attentive ! 

Les tumeurs benignes sont la cause la plus frequente de fracture pathologique chez I'enfont. 

02/ (.'hospitalisation et ('information du patient sont deux points fondamentaux en cos de decou- 
verte fortuite d'une tumeur, qu'elle qu'en soit la nature 

03/ Le bilan inflammatoire recherche un processus infectieux, soit diagnostic differentiel soit com- 
plication de la tumeur. 

Le bilan de coagulation (qui peut etre perturbe en cas de metastase hepotique) est necessaire pour 
eliminer une contre-indication temporaire 6 la biopsie ou a I'intervention chirurgicale. 

04/ Dans un dossier de traumatologic pediatrique, ['anticoagulation preventive ne doit pas etre 
un reflexe en cas d'immobilisation des membres inferieurs ou d'alitement prolonge : les risques 
fhromboemboliques sont bien moindres que chez I'adulte. Les indications sont par contre plus 




ce dossier, la justification essentielle est le 
05/ La poncfion a I'aiguille et la biopsie au trocard doivent etre evitees autant que possible en 
oncologie osseuse : 

- elles ne permettent pas de juger de I'aspecf mocroscopique de la tumeur ; 

- e'est un geste aveugle meme s'il est realise sous controle scannographique ; 

- il existe un risque d'ensemencement tumoral du trajet de ponction ; 

- la resection du trajet de ponction lors de ('intervention chirurgicale (qui est mal visualise) 
est difficile ; 

- le prelevement est de faille souvent insuffisante. 

Les prelevements bacteriologiques sont systematiques : une osteite ou une osteomyelite sont des 
diagnostics differentiels possibles (surtout avec la tumeur d'Ewing) ; de plus, ces tumeurs peuvent 
etre secondairement surinfectees. 

Certaines tumeurs malignes ont des anomalies genetiques favorisontes, justifiant l'analyse cyto- 
genetique : e'est le cas de lo tumeur d'Ewing (translocation entre les chromosomes 11 et 22). 

06/ Les metastases pulmonaires sont la principale cause de mortalite dons ces deux diagnostics. 
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Jean Charles, 35 ans, vous est adresse par son medecin Iroitont pour 
une lesion meniscale du genou dioit. II est joueui de football amalt 
el souffre depuis quelques mois des deux genoux, surtout du 
droit. Deux episodes de gonflemenl de ce genou I'ont conduit a 
consulter son medecin qui a fait pratiquer une IRM Le corrple rendu 
du rodiologue prei. se « lesion meniscale interne slade 2 ». 



A quoi correspond une « lesion meniscale stade 2 » ? 



Quelle anomalie morphol< 
meniscales chez l enfant ? 



peut etre d I'origine de douleurs 



Quelles manoeuvres diniques permettent de rechercher une lesion 
meniscale er dehors du contexte de blocage en flexion ? Detaillez- 
les. 



Vorre examen clinique retrouve une tumefaction renitente du creux 
poplite homolateral. De quoi s'agit-il vraisemblablement ? 



Question 5 



Vous posez I'indication d'une arthroscopie du genou droit. 
Expliquez son interet a ce stade 



Question 6 Quelle est revolution pathologique au long terme de toute menis- 
cectomie ? Cela influence-t-il le gesfe chirurgica! ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

A quoi correspond une « lesion meniscale stade 2 » ? 



• Hypersignal lineaire intra-meniscal 









Quelle anomalie morphologique peut etre d I'origine de douleurs 
meniscales chez I'enfanf ? 



• 


Menisque discoide 


..5 points 


• 


Generalement au niveau du plateau tibial externe 




Quelles manoeuvres cliniques permettent de rechercher 


une lesion 


meniscale en dehors du contexte de blocage en flexion ? DetaiHez 
les. 


• 














o declenchee par le passage de la flexion a I'extension 












o le doigt de I'examinateur etant place 








., 1 point 


• 




. 4 points 




o doulcur 1 point 




o declenchee par le passage de la flexion a I'extension....! point 






...1 point 


• 




4 points 










o declenchees par la compression axiale du tibia 


...1 point 




o avec des mouvements de rotation 


...1 point 




(interne pour le menisque externe et externe 






pour le menisque interne), 






o sur un patient en decubitus ventral, genou flechi d 90° 


...1 point 


• 


Manoeuvre de Mac Murray : 


.4 points 




0 TGSSOUt 


.2 points 




o declenche par la mise en extension progressive 












o en imprimant une composante de rotation 

(interne pour le menisque externe ef vice versa) 


...1 point 



Votre examen clinique retrouve une tumefaction renitente du creux 
poplite homolateral. De quoi s'agit-il vraisemblablement ? 



• Kyste poplite 10 points 
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Vous posez Vindication d'une arthroscopie du genou droit 
Expliquez son interet a ce stade. 







o confirmation des donnees de I'lRM 


1 point 






o appreciation direcfe de I'etat des autres structures 




capsuloligamentaires 


2 points 






• Interet therapeutique : 


4 points 


o soit reparation de la lesion si cela est possible 




o soit meniscectomie 




d'importance variable 


2 points 



Quelle est I'evolution pathologique au long terme de toute menis- 
cectomie ? Cela influence-t-il le geste chirurgical ? 



• Evolution arthrosique quasiment systematique 10 points 

• Oui : doit temperer le traitement chirurgical avec : 2 points 

o necessite d'une epargne meniscale maximale 4 points 

o avec reparation de la lesion si cela est possible 2 points 

o sinon meniscectomie la plus economique possible 2 points 
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COMMENTAIRES 

• Stode I = hypersignol nodulaire ou punctiforme intrameniscal 

• Stade III = hypersignal lineaire ou irregulier efendu a I'une des surfaces meniscales (supe- 
rieure ou inferieure). 

Cette classification statement IRM ne doit pas etre confondue avec la classification anatomopa- 
fhologique de Trillat. 

Q2/ II s'agit d'un menisque dont la forme n'est pas en croissant sur la peripheric du plateau tibial 
mais dont la superficie est plus importante recouvront parfois la totalife du plateau. 

Q3/ La recherche de lesions associees ligamentaires (souvent couse etiologique) fait partie inte- 
grante de I'examen d'une lesion meniscale. 

Q4/ Le kyste poplite correspond a une communication entre la covite articulaire et la bourse 
sereuse des muscles de la loge posrerieure du genou. 

II est generalement secondaire chez I'adulte a des lesions responsables d'epanchement articulaire : 
lesions meniscoles, gonarthrose, polyarthrite rhumatoi'de. Son traitement est alors celui de la 
pathologie declenchante. 
Chez I'enfant, il est habituellement primitif. 

Q5 et 6/ Les indications theropeutiques dependent essentiellement de I'age et du niveau d'acti- 
vite du patient, oinsi que du caractere traumatique ou degeneratif de la lesion meniscale. 

Un patient jeune et/ou actif doit beneficier autant que possible d'une reparation, surtout en cos 
de lesion associee du ligament croise anterieur. 

(.'indication de meniscectomie est plus large chez le sujef plus age. 

II faut egalement prendre en compte le bilan radiographique (genou de face en appui monopodal, 
de face en schuss, de profil) : une meniscectomie extensive sur genou arthrosique peut en effet 
avoir un effet d'accelerateur sur revolution de I'orthrose, la meniscectomie devra alors etre eco- 
nomique. 
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Vous tecevez uux urgences Gis6le I I., 61 ans, qui vien! de glisser sui 
une plaque de verglas dans la rue. Elle ne semble souPfrir que de son 
poigael droit. Effectivemenf, celui-ci est delorme ei cedematie. 
L'examen clinique est rassuranl, il n'existe aucuno complication vas 
culaire ni neurologique 



Question 1 Vous avez P r e scrif une radiographie de poignet de face ef de profil. 
Commentez-la 



Question 2 Vofre diagnostic est correct Vous 
dique. Detaillez-en les principes. 



ez pour un trairemenr orthope- 



sont 



;tifs radiologiques de vofre trairement ? 



Decrivez la surveillance que vous effecruerez pour les trois mois a 
venir. 

Queis sont les objectifs de la surveillance ? 

Il s'agit de la deuxieme fracture du poignet de Gisele, la precedente 
datant d'un an, au poignet contralateral. Qu'est-ce que cela vous 
evoque ? Que devez-vous faire ? 
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Question 1 

15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Vous avez present one radiographie de poignet de face et de profil. 
Commentez-la. 



Fracture sus-articulaire 3 points 

Avec refend articulaire sagittal 2 points 

Du radius distal droit 1 point 

A bascule postero-externe 3 points 

Sans comminution 2 points 

Avec fracture associee de la styloVde ulnaire 3 points 

Sur probable osteoporose sous-jacente 1 point 



Question 2 Votre diagnostic est correct. Vous optez pour un traitement orthope- 
20 points dique. Detaillez-en les principes. 



Reduction par manoeuvres externes 3 points 

Sous anesthesie bcale, locoregionale ou generale 1 point 

Par traction de la main dans I'axe de I'avant-bras 2 points 

Puis mise en flexion palmaire 2 points 

Et inclinaison cubitale 2 points 

Controle radioscopique 3 points 

Et immobilisation. 3 points 

Par attelle platree bracnio-antebrachiopalmaire 3 points 
En position de reduction • 1 point 



Question 3 

18 points 



Quels sont les objectifs radiologiques de votre traitement ? 



De face : 1 point 

o retablissement de la pente bistyloidienne : environ 15° ...2 points 
o retablissement de I'inclinaison frontale 

de la glene radiale : environ 22° 2 points 

o retablissement de I'index radio-ulnaire distal : 

environ - 2 mm 2 points 

o absence de lesion intra-carpienne demasquee 

par la reduction 2 points 

o absence de « marche d'escalier » articulaire 

(decalage de la surface articulaire) 2 points 

De profil : 1 point 

o inclinaison sagittale anterieure de la glene radiale : 

cn vi ron 10 2 points 

o passage de la corticale anterieure du fragment superieur 

par la corticale anterieure du fragment inferieur 2 points 

o absence d'exageration de la reduction 2 points 



Question 4 

20 points 



Decrivez la surveillance que vous effectuerez pour les trois mois a 
venir. 



Surveillance post-reductionnelle puis consultations 

aJ7,J21,J45,J 90 3 points 

Surveillance clinique : 2 points 

o douleurs sous platre 

o chaleur et coloration des doigts 2 points 

o sensibilite des doigts 1 point 

o oedeme de la main et doigts 2 points 

o surveillance quotidienne par la patiente 

et d chaque consultation par le chirurgien 2 points 

Surveillance radiologique : 2 points 

o radiographie du poignet droit de face et de profil 

a chaque consultation 2 points 

o et en cas de suspicion de complication evolutive 2 points 



12 points 



Question 6 

15 points 



Quels sont les objectifs de la surveillance ? 



• Recherche de syndrome des loges 2 points 

• Recherche de complications trophiques : 

o algodystrophie 3 points 

o osteoporose 2 points 

• Recherche de complications mecaniques : 

o d&ploc 6ffi©nt scconcloir© 3 points 

o retard de consolidation 

••••• *>•** £. pUllllj 



II s'agit de la deuxieme fracture du poignet de Gisele, la precedente 
datant d'un an, au poignet contralateral. Qu'est-ce que cela vous 
evoque ? Que devez-vous faire ? 



Osteoporose 5 points 

Evoluee 2 points 

II faut instituer un traitement medical anti-osteoporotique 
par biphosphonates +/- calcitonine +/- supplementation 
en calcium et vitamine D en collaboration 

avec un rhumatologue 4 points 

Et proposer une substitution hormonale de la menopause 
en collaboration avec le qynecologue 4 



COMMENTAIRES 



L'anolyse radiologique d'une fracture, particulierement du radius distol, impose de la rigueur dans 
la description pour n'oublier aucune de ses carocteristiques : il faut pour cela adapter un plan stan- 



• Nommer la radiographic : ex : radiographic du poignet, dc face. 

• Precrser le role. 

• Analyse osseuse : 

- en cas de fracture : 

• nom et cote de I'os frocture', 

• nombre, hauteur sur I'os, longueur des traits de frocture, 

• coroctere complet ou incomplet de la fracture, 

• extension articuloire ou non, 

• nombre de fragments osseux, 

• deplocement des different* fragments . preciser anterieur ou posterieur, medial 
ou lateral, 

• preciser I'existence d'une comminution b petits ou gros fragments ; 




- en cas de luxation : 

• nom et cote de I'articulation luxee, 

• preciser lo direction de la luxotion : mediole ou loferale, superieure ou inferieure, 

• existence d'une frocture ossociee. 

• Anolyse des parties molles : 

- cedeme des parties molles : frequent en regard d'une fracture ou d'une entorse ; 

- hemarthrose : visible par I'existence d'un decollemenf dc lo ligne graisseuse 
pre-orticulaire ; 

- recherche d'air dans les parties molles ou intra-articulaires. 

• Recherche de corps etrangers rodio-opoques. 

Le traitement des fractures du radius distal n'est pas a proprement parler dons le programme de 
1'internat. Ce dossier presente les notions elementaires du traitement orthopedique et de la sur- 
veillance, necessoires a la comprehension globale de cettc pothologie. 

01/ II ne faut pas confondre un deplocement fracturaire importont au radius distol et une luxa- 
tion du poignet : cette derniere se definit sur le cliche de profil par la perte de contact entre I'os 
semi-lunaire et le grand os. Dons un dossier d'lnternat, il vaut mieux decrire precisemcnt une radio 
que de donner un nom prapre (par ex. . Pouteau-Colles...). 

03/ Les valeurs angulaires que I'on recherche apres reduction correspondent aux carocteristiques 
du rodius distol normol. 

Parfois, les manoeuvres de reduction sur un os fragile osteoporotique peuvent faire passer une bas- 
cule de I'epiphyse de posterieure 6 anterieure, necessitant olors un traitement chirurgical. Il faut 
done reoliser les manoeuvres ovec prudence et douceur. 

06/ L'osteoporose, en porticulier post-menopausique, est un probleme de sante publique dont la 
prevention est un sujet d'actualite « 6 la mode ». Un dossier d'orthopedie sur une frocture du poi- 
gnet, du col du femur ou un tossement vertebral chez une femme de plus de 50 ans est previsible 
b I'infernat dans le codre des dossiers transversaux. 

Les biphosphonotos sont des medicaments anti-osteoclostiques, qui diminuent I'activite de resorp- 
tion de ces cellules et permettent oinsi I'amelioration de lo mineralisation osseuse. lis sont 
employes au cours de l'osteoporose (traitement preventif et curatif), de lo malodie de Poget et lo 
dysplasie fibreuse (diminution du remodelage osseux). lis assurent egolemenf lo prevention des 
colcifications pathologiques et en pcriode post-operatoire. 
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Au couis d'un [emplacement en liberal, vous tecevez un patient de 
41 ans pour des douleurs de I'epaule gauche. II vous explique qu'il 
a dejd consulle aux urgences il y a deux [ours pour cette merne 
epaule. La radiographic de face, qu'il vous a d'ailleurs ramenee, 
avail alors ete consideree comme normale. II elaif reparti des 
urgences avec une immobilisotion coude au corps et une ordon 
nance d'antalgiques et d'anti-inflarnmatoires. II vous precise qu i! avail 
fait une chute el s'etait receptionne sur la main homolalerale. 




[Reproduction avec I'aimoble cutorisation du Docteur ASWAD) 



Question 1 Apres examen de la radiographic, etes-vous d'accord avec le dia- 
gnostic des urgences ? Justifiez. 



Comment auriez-vous pu le soupconner sur I'examen clinique ? 



Cette pathologie survient plus particulierement dans certains 
s. Quels sont-ils et quelles en sont les particulates ? 



slle va etre votre prise en charge I 
ferme ? 



}ue a court et moyen 



auraiert 



si cette pathologie avail 



gee 
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GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Apres examen de la radiographie, etes-vous d'accord avec le dia- 
20 points gnostic des urgences ? Jusfifiez. 

Non 4 points 

Luxation glenohumerale 5 points 

Posterieure 5 points 

Car aspect de double contour 

de I'interligne glenohumeral ••■•■••■■•••■•a 2 points 

Ascension de la tete humerale avec 2 points 

Diminution de hauteur de I'espace sous-acromial 2 points 



20 points 



Question 3 

20 points 



Comment auriez-vous pu le soupconner sur I'examen clinique ? 



• Rotation interne du bras 4 points 

• Irreductible 4 points 

• Vacuite de la glene humerale 4 points 

• Palpation de la tete humerale en arriere de la glene 4 points 

• Signe negatif : vacuite du sillon deltopectoral 4 points 



Cette pathologie survient plus particulierement dans certains 
contextes. Quels sont-ils et quelles en sont les particulates ? 



• Electrocution c) poir 

• Crises d'epilepsie 6 points 

• Luxations souvent bilaterales 6 points 

• Par desequilibre de fonctionnement 

entre les muscles rotateurs externes et internes 2 points 



Question 4 Quelle va etre votre prise en charge therapeutique a court et moyen 
25 points terme ? 



• Reduction de la luxation 5 points 

• Par traction dans I'axe du membre 1 point 

• Radiographie de controle 5 points 

• De face et de profil axial d'omoplate (Lamy) 2 points 

• Immobilisation de I'epaule 5 points 

• Pendant 3 semaines • ..2 points 

• Reeducation a I'ablation de I'immobilisation 5 points 



tuestion 5 Quelles auraient ete les sequelles si cette pathologie avait ete negli- 
)5 points gee ? 



• Luxation inveteree 5 points 

• Avec enraidissement majeur de I'epaule 5 points 

• Et impotence fonctionnelle 5 points 



COMMENTAIRES 

La luxofion posrerieure d'epaule, relativement frequence, ne sera reconnue que si Ton pense au 
diagnostic et qu'on la recherche. 

El le passe d'ailleurs souvent inapercue (50 % des cas) et couramment on peut la rencontrer au 
stade invetere (luxation chronique). 

II faut plus parriculierement etre attenfif a un traumatisme de I'epaule au cours d'une crise d'epi- 
lepsie ou par une electrocution. 

Le signe clinique princeps est la rotation interne irreductible du bras qui doit faire evoquer le dia- 
gnostic avant meme les radiographics. 
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En vaconces dans une station de sports d'hiver avec des amis, vous 
avez a examiner I'un d'enlre eux, Jacques, qui est moniteur de ski II 
vient de se tordre le genou gauche il y a quelques minutes sur les 
pistes. II vous dit ne pas avoir mal et son genou ne semble pas gon- 
fle. Le mecanisme de la chute (valgus, flexion, rotation externe) esl 
cependant evocateur de lesions ligamenlaires. Jacques vous 
demonde de I'aider a regagner rapidemenl la station el vous pro- 
pose d'examiner son genou a ce moment-la ! 

Question 1 Qu'allez-vous faire dans I'immediat ? 

Question 2 Souhaitez-vous des examens paracliniques dans le contexfe de I'ur- 
gence ? Justifiez. 

Question 3 Quelles mesures therapeutiques allez-vous instituer de retour a la sta- 



Question 4 Quel(s] examert(si d' 



peuvent apporter l< 
titude de lesions ligamentaires du pivot central ? 



inostic de cer- 



S'il existe une lesion objective du ligament croise anterieur, quelle 
attitude therapeutique allez-vous choisir dans un premier temps et 
pourquoi ? 




GRILLE DE CORRECTION 
Question 1 Qu'allez-vous faire dans I'immediat ? 
25 points 

• Examen du genou malgre tout 4 points 

• Avec recherche d'une hemarthrose (probablement 

absente d ce stade car I'accident est trop recent) 3 points 

• Recherche de douleurs sur les trajets ligamentaires 

et aux points d'insertion osseuse des ligaments 2 points 

• Recherche de laxites du genou 4 points 

• Dans le plan frontal 1 point 

• Et sagittal 1 point 

• Avec recherche d'un ressaut rotatoire 1 point 

• Et realisation du test de Lachman 1 point 

• Recherche de signes meniscaux 3 points 

• Recherche d'autres lesions traumatiques eventuelles 

sur le membre inferieur gauche 1 point 

• Interdiction de reprendre le ski.. O points 

• Et de prendre appui sur la jambe traumatisee 

1 point 



Question 2 Souhaitez-vous des examens paracliniques dans le contexte de I'ur- 
20poi'nfs gence ? Justifiez. 



• Oui 4 points 

• Radiographies du genou gauche de face et de profil 4 points 

• Pour recherche de lesions osseuses evocatrices 

d'atteinte ligamentaire : 3 points 

o fracture des epines tibiales 3 points 

o arrachement osseux de la zone d'insertion femorale 

ou tibiale des ligaments lateraux 3 points 



• Recherche d'eventuelles lesions associees 3 points 



Question 3 Quelles mesures therapeutiques allez-vous instituer de retour a la sta- 
20 points fi ° n ? 



• Traitement antalgique per os ou intraveineux 




selon I'intensite des douleurs 


4 points 


• Traitement anti-inflammatoire per os 


4 points 




• Immobilisation par attelle amovible a flexion limitee 


.4 points 


• L'appui est autorise en fonction des douleurs uniquement 






.4 points 



Question 4 

15 points 



Quel(s) examen(s) d'imagerie peuvent apporter le diagnostic de cer- 
titude de lesions ligamentaires du pivot central ? 



• Imagerie par resonance magnetique • • 10 points 

• Arthroscanner 5 points 



Question 5 S'il existe une lesion objective du ligament croise anterieur, quelle 
20 points attitude therapeutique allez-vous choisir dans un premier temps et 
pourquoi ? 



• Immobilisation temporaire de quelques semaines 3 points 

• Avec reeducation immediate isometrique 3 points 

• Pour entretien de la musculature de cuisse 

et apprentissage du verrouillage quadricipital 2 points 

• Suivie, a la phase de cicatrisation ligamentaire, 

d'une reeducation en amplitude 2 points 

• Avec sevrage progressif de I'attelle amovible 1 point 

• Evaluation de la recuperation fonctionnelle du genou 2 points 

• Et de la tolerance de la pathologie dans la vie quotidienne, 
sportive et professionnelle du patient. 2 points 

• Discuter I'eventualite d'une intervention chirurgicale 3 points 

• Car terrain sportif de haut niveau 2 points 



COMMENTAIRES 



Ql/ Tout I'inreret de I'examen « a choud » d'un traumofise du genou est de pouvoir foire un bilon 
lesionnel relativement precis en raison de I'absence d'epanchement orticulaire et de douleurs, qui 
sont d'apparition differee. 

On recherchera surtout une grande laxite ef une douleur sur les tra jets ligamentous. Un examen 
plus detail le devra etre pratique a distance du traumatisme (5 6 7 jours). 

L'appui doit etre interdit sans attelle de genou pour eviter un derobement du membre. 

02/ La fracture des epines tibiales est une fracture essenriellement infantile : c'est ('equivalent 
physiopathologique et biomeconique d'une entorse grave du LCA. Sa presence est cependant pos- 
sible chez I'adulte et doit done etre recherchee. 

Q4/ L'arthroscanner a une sensibilite inferieure a celle de NRM pour le bilan du pivot central 
(mais meilleure pour le bilon meniscal), certoines lesions incompletes pouvont passer inapercues ; 
cependant, lo disponibilire est superieure pour l'arthroscanner. 

Q5/ Toute la difficult d'un dossier de lesion ligamentaire du genou est I'indication fherapeu- 
tique. 

Toute entorse grave d'un ligament croise anterieur, qu'elle soit isolee ou ossociee a d'autres 
lesions menisco-ligamentoires, doit etre traitee par reeducation dans un premier temps. 

L'indicotion chirurgicale n'est posee qu'a distance du traumatisme, apres une phase de reeducation 
prolonged et bien conduite, en fonction de I'age physiologique du patient, de son morphotype 
(resultot fonctionnel moindre chez un sujet obese), de lo tolerance fonctionnelle de I'entorse, de 
la demande fonctionnelle du potient (acrivites professionnelles, sportives et de loisir), de sa moti- 
vation et enfin de la presence de lesions osseuses ossociees. 

Actuellement, la seule indication reconnue de reparation en urgence (ou semi-urgence, e'est-b-dire 
dans les 8 jours) d'un ligament croise se trouve dans les luxations du genou. 
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Vous dies appele dans le service de neurologie pour une douleur de 
hunche. La patiente, agee de 61 ons. souffre d'une maladie de 
Parkinson depuis 12 ans. Elle est acluellement hcspitalisee pour 
reequilibrer son traitement. En rentanl de se lever seule, elle a chute 
sur son cote gauche. Depuis lors, son membre inferieur gauche est 
raccourci et en rotation externe. L'interne de neurologie vous montre 
la radiographic qu'elle a prescrile. 

Analysez la radio en precisant le stade de la pathologic 



Le compte rendu du radiologue confirme votre diagnostic. II precise 
toutefois « trait de fracture de type Pauwels 3 ». Expliquez le terme 
« Pauwels 3 ». 



Question 3 Dornez la conduite a tenir therapeutique en vous justifiant. 

Question 4 Quelles sont en general et particulieremenf sur ce terrain, les com- 
plications principales du traitement ? 



Question 5 



le traitement principal rec 
iser ? 




s, quelles mesures adjuvantes 
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14 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Analysez la radio en precisant le stade de la patho 



le. 



• Fracture du col femoral 

• Cervicale vraie 



•*•••••>• ••>••• •••• 





5 points 

5 points 

• Avec emplacement en coxa vara 4 points 

• De type Garden III 5 points 



Le compte rendu du radiologue confirme votre diagnostic. II precise 
toutefois « trait de fracture de type Pauwels 3 ». Expliquez le terme 
« Pauwels 3 ». 



Question 3 

20 points 



La classification de Pauwels s'applique 

aux fractures cervicales vraies du femur superieur 4 points 

Elle definit la stabilite de la fracture en fonction 
de I'orientation du trait de fracture par rapport 
d I'horizontale (angle de Pauwels) .. 
Le type Pauwels 3 decrit une fracture 

d'instabilite maximale avec un angle superieur a 50° 6 points 



Donnez la conduite a tenir therapeutique en vous justif iant. 



Indication de traitement chirurgical 5 points 

Par arthroplastie de hanche gauche 4 points 

De type « prothese intermediate a cupule mobile » 4 points 

Justification : 

o traitement chirurgical car fracture totalement instable ...2 points 
o age physiologique eleve car maladie de Parkinson 

ancienne en fin devolution 2 points 

o hypertonic et spasticite importantes : risque eleve 

de luxation proihetique 3 points 



25 points 



Quelles sont en general et particulicrcment sur ce terrain, les com- 
plications principals du traitement ? 



Question 5 

22 po/nfs 



• Complications mecaniques : 2 points 

o luxation prothetique 4 points 

o usure cotylo'i'dienne (« cotyloidite ») : 

peu probable sur ce terrain car esperance 

de vie limitee 2 points 

• Complications infectieuses : 2 points 

o infection superficielle de la cicatrice operatoire 2 points 

o infection profonde au contact de la prothese 2 points 

• Complications generales : 2 points 

o syndrome de glis semeni o points 

o escarres • • ••• ■•••*■ 2 points 

o complications thromboemboliques 2 points 

o decompensation de la maladie de Parkinson 2 points 



Une fois le traitement principal realise, quelles mesures adjuvantes 
allez vous 



• Mesures orthopediques : 

o reeducation precoce et prolongee de la hanche gauche, 

avec mise au fauteuil puis lever rapide 5 points 

o apprentissage des precautions posturales anti-luxation.. .5 points 

• Mesures generales : 

o antibioprophylaxie peri-operatoire 
o traitement anticoagulant. 



o equilibration rapide du traitement anti-parkinsonien, 

surtout la composante hypertonique 4 points 



,„ 



COMMENTAIRES 

Ce dossier troite de la prise en charge globale des fractures du femur sur certains terrains particu- 
liers. 

La Q3 et une partie de la Q4 ne sont pos directement dans le programme de 1'internot. 

Dn savoir minimal est pourtant utile pour apprehender la pathologie dans sa global ite. 

La question 5 est par contre incluse dans les « complications chez un potient a lite » et « principes 
de reeducation fonctionnelle ». 

Ql/ Le deplacement en coxa vora traduit I'horizontalisation des travees osseuses ; a I'inverse, le 
coxo valga correspond a la verticalisation des travees. L'interet de cette classification est de pou- 
voir poser I'indication rherapeufique en fonction de la stobilite de la fracture. 

Dans les types III et IV, I'instobilite est complete ; I'indication operatoire est obligatoire. 

La clossificotion de Pouwels ne peut pas etre determined sur ce cliche car le trait de fracture est 
mal visualise. El le definit I'orientation du trait de frocture par rapport a 1'horizontale. Elle definit 
egaleinent la stabilite de la frocture : plus le trait de fracture est vertical, plus la fracture est 
instable. 

Q3/ Les protheses intermediates sont indiquees essentiellement chez des patients dont I'espe- 
rance de vie est limitee (car risque d'usure cotyloidienne important au bout de quelques annees) 
ou dont le risque de luxation est important (la prothese intermediate est plus stable car diametre 
cephalique plus gros et plus grande mobilite). 

Q4/ La luxation de prothese est la complication principale sur ce terrain d'hypertonie. 

Q5/ Reeducation avec le kinesitherapeufe : positions interdites et outorisees dons la vie courante, 
maintien d'une position ecartee des 2 membres inferieurs pendant toutes les phoses de decubitus ; 
un coussin place entre les jombes evite que celles-ci se croisent done diminue le risque de luxation. 
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Lors de voire garde oux urgences, vous recevez un |eune homme de 
27 ans qui presents une fracture des deux os de I'avanl-bias droit, 
consecutive a un acciden* de scooter Devant le caracfere strictement 
non deplace de la fracture, vous opfez pour un Iraitement orthope- 
dique par plat-e brachiopolmaire. Vous decidez tout de meme de 
I'hospiraliser pour la surveillance Inffiqte 

Quelles vont etre les consignes et les prescriptions que vous allez 
donner aux infirmieres ? 

Quelle est la principale complication immediate a redouter dans ce 
contexte ? 

Comment en etablirez-vous le diagnostic positif ? 

Quelle mesure antalgique doit etre evitee dans ce type de fracture ? 

Vos craintes de la Q3 se realisent. Qu'allez-vous faire et dans quel 
ordre ? 



Question 6 Si cette complication avait ete negligee, quelles en auraient ete les 
consequences ? 
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GRILLE DE CORRECTION 
Question 1 Quelles vont etre les consignes et les prescriptions que vous allez 
20 points donner aux infirmieres ? 



• Mesures therapeutiques : 

o antalgiques intraveineux 2 points 

o surelevation du membre superieur droit 4 points 

o si cedeme important : anti-inflammatoire 

ou medicament anti-cedemateux 1 point 

• Surveillance clinique reguliere : 3 points 

o douleurs 2 points 

o sensibilite des doigts 2 points 

o mobilite des doigts (passive et active) 2 points 

o couleur, chaleur digitales 2 points 

o cedeme 2 points 



Question 2 

15 points 



Quelle est la principale complication immediate a redouter dans ce 
contexte ? 



• Syndrome des loges de I'avant-bras 



8 points 

5 points 

Post-traumatique 2 points 



* ^^ICJ u ......... 



Question 3 

20 points 



JO points 



Comment en etablirez-vous le 



tic positif ? 



• Le diagnostic positif est clinique : 3 points 

o douleurs spontanees 2 points 

o majorees par la palpation des loges 2 points 

o et I'extension passive des doigts 3 points 

o loges musculaires tendues a la palpation 2 points 

o deficit sensitif a un stade tardif 2 points 

o pas d'abolition des pouls 3 points 

o mesure de la pression des loges de I'avant-bras 

si I'on dispose de I'appareillage 3 points 



Quelle mesure antalgique doit etre evitee dans ce type de fracture ? 



• Anesthesie locoregi* 

• Car masque les signes d'un 




ou tronculaire....6 points 
loges debutant ..4 points 



Question 5 Vos craintes de la Q3 se realisent. Qu'allez-vous faire et dans quel 
20 points ordre ? 



• Si I'on dispose de I'appareillage, mesure de la pression 

des loges pour affirmer le diagnostic 3 points 

• Sinon, suppression des facreurs compressiFs exterieurs 
(bandage, platre) 4 points 

• Puis surelevation du membre .... ......*... 3 points 

• Si disparition complete et rapide des symptomes : 
surveillance simple 3 points 

• Si persistance des symptomes ou doute diagnostique : 
aponevrotomie des quatre loges de I'avant-bras 4 points 

• En urgence 3 points 



Question 6 Si cette complication avail ete negligee, quelles en auraient ete les 
15 points consequences ? 



• Les consequences sont surtout fonctionnelles 3 points 

• Sequelles nerveuses sensitives : hypoesthesie localisee 3 points 

• Sequelles musculaires : retraction ischemique entratnant 

un enraidissement articulaire 3 points 

• Syndrome de Volkmann : retraction ischemique 

des muscles flechisseurs de I'avant-bras 6 points 



„. 



COMMENTAIRES 

Q3/ II n'existe pas d'ischemie vroie avec abolition des pouls dans le syndrome des loges pur ; un 
ralentissement du temps de recolorotion cutone est cependant possible. 

La mesure de la pression dans les loges se fait en comparaison avec la pression diostolique : si 
Pdiast - Ploges < 30 mmHg, le syndrome des loges est probable. 

Q4/ L'anesthesie locaregionale doit etre evitee dans routes les zones a risque de syndrome des 
loges : avant-bras, coude, jambe. 

05/ Le syndrome de Volkmann n'est pas synonyme de syndrome des loges mais en represente la 
consequence sequelloire. 

Decrit initialement a I'avant-bras, on I'utilise par extension pour les autres loges musculaires. 
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A la consultation posl-urgences. vous avez a examiner Elisabeth, 
21 ons pour une enforse benigne de cheville survenue 6 jours aupa- 
ravanl. Elle est immobi isee par bode platree avec appui interdit. Elle 
a ete placee sous traitement prophylactique anticoagulant. Elle vous 
previent qu'il s'agil du trcisieme episode d'entorse de cheville de ce 
cole. Ses antecedents ne recelenl rien de particulier en dehors d'un 
tabagisme modere, d'un traitement Dar anxiolytiques el de I'institution 
recente d une contraception medicamenleuse. 



Quels sont les objectifs de I'examen d'une entorse de cheville au 
bout de quelques jours ? 



Que pourrait vous montrer une radiographie de cheville a ce 
moment-la ? 



Stion 3 Bes-vous d'accord avec le traitement instirue aux urgences ? 



Quelles sont les indications de plalre d la phase aigue d'une suspi- 
cion d'entorse de cheville ? 



Question 5 



immobilisation, quelle mesure adjuvante 



Quel(s) examen(s) paraclinique(s) doivent etre pratiques devant une 
instabilite chronique de cheville ? 
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Question 1 

20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels sont les objectifs de I'examen d'une entorse de cbeville ou 
bout de quelques jours ? 




Recherche de signes cliniques justifianf de realiser 

une radiographie si cela n'a pas deja ere fait 5 points 

Recherche d'une hyperlaxite tibiotalienne frontale 

et/ou sagittale pathologique 5 points 

Recherche d'un enraidissement de cheville 3 points 

Recherche de signes de phlebite sous platre 4 points 

Recherche d'une hyperlaxite physiologique generale 3 points 



Que pourrai! vous montrer une radiographie de cheville a ce 
moment-la 2 




• Sequelles des episodes anterieurs d'entorse : 2 points 

o calcifications sur le trajet des ligaments 2 points 

• Arrachement osseux a la pointe des malleoles 

(interne et/ou externe selon la topographie de I'entorse) : 
equivalent d'une entorse grave... >.>■••■..••••• 4 points 

• Bascule du talus dans la pince bimalleolaire sur la face 

et/ou le profil par entorse grave 4 points 

• Fractures osteochondrals du dome talien 

ou du pilon tibial 3 points 



Etes-vous d'accord avec le traitemenf institue aux urgences ? 



• Non points 

• Contre indication du platre sur ce terrain car : 4 points 

o patiente jeune 1 point 

0 sans signe de gravite de I'entorse 2 points 

• Avec des facteurs de risque de phlebite : 4 points 

o sexe feminin ... 1 point 

o tabagisme ••••• 2 points 

o contraception cestroprogestative 2 points 

• Risque d'algodystrophie : terrain d'anxiete 2 points 



Question 4 

15 points 



Quelles sont les indications de platre a la phase aigue d'une suspi- 
cion d'entorse de cheville ? 



• Aucune indication absolue chez I'adulte 5 points 

• Une attelle amovible doit etre preferee 

aussi souvent que possible 3 points 

• Indication relative : signes cliniques d'entorse grave 
(craquement audible lors du traumatisme, 

impossibility immediate d'appui, cedeme volumineux) 3 points 

• Chez I'enfant : platre preferable 4 points 



Question 5 Apres immobilisation, quelle mesure adjuvante preconisez-vous ? 
15 points 

• Reeducation de la cheville 

• Avec travail proprioceptif des muscles peroniers 4 points 

• Recuperation des amplitudes articulaires 4 points 

• Massages decontracturants 2 points 



Question 6 Quel(s) examen(s) paraclinique(s) doivent etre pratiques devant une 
15 points instability chronique de cheville ? 



• Cliches dynamiques de cheville 5 points 

• En varus et valgus force de face 3 points 

• Et tiroir anterieur de profil 3 points 

• Discuter I'arthroscanner 4 points 



COMMENTAIRES 

01/ Elements cliniques justifiant une rodiographie au bout de 6 jours : douleurs foujours 
majeures, oppui impossible, douleur exquise a la palpation d'un relief osseux. 

Q4/ Les indications de platre chez I'enfont poui un traumatisme de cheville doivent etre plus 
larges que chez I'odulte car risque mineur de phlebite et d'enraidissement et doute diagnostique 
frequent avec un decollement epiphysaire de la malleole externe. 

Q5/ Les objectifs du traifement d'une entorse de cheville sont d'e"viter I'enraidissement (d'oii 1 ' i ri- 
te re r de I'attelle amovible ne bloquant que les mouvements de varus et valgus et non de flexion- 
extension, contrairement au platre) et le developpement d'une instability, par reeducation precoce 
et adaptee. 

Q6/ L'arthroscanner est indique en cos d'instabilite douloureuse de cheville ou de lesions osteo- 
chondroles talienne ou tibiale soupconnee sur la radiogrophie. Ces fractures sont b I'origine d'une 
symptomatologie douloureuse et 6 type de craquements de moniere chronique a moyen terme et 
d'une orthrose tibiotalienne 6 long terme. 
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Martin, 41 ans, vient de chuter chez lui d'un escabeau. II s'est recep- 
tionne sur la main gauche, son poignet etont en hypercxlension. 



Question 2 
Question 3 



Vous disposez d'une radiographic de son poignet de face. Interpre 
tez-la. 




Expliquez votre examen clinique. 



Quel traitement comptez-vous instituer ? 



Trois mois apres son accident, alors que la frccture semblait consoli- 
dee, Martin revienr vous voir car il se plaint toujours de son poignet 
qui est douloureux et « claque » dans les mouvements d'hyperexten- 
sion. A quoi pensez-vous ? 



Quels examens d'imagerie peuvent etayer votre hypothese ? 



Si la 

douloureux, 




e initiale avait ete normale mais avec un 
e aurait ete votre attitude ? 
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Question 1 

23 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Vous disposez d'une radiographic de son poignet de face. Interpre- 
tez-la. 



Question 2 

8 points 



Question 3 

14 points 



Question 4 

20 points 



• Fracture du radius distal gauche 3 points 

• Articulaire 6 points 

• Cuneenne externe 6 points 

• Sans lesion associee cubitale ou intracarpienne 3 points 

• Notamment sans diastasis scapholunarien apparent 5 points 



Expliquez votre examen clinique. 



Examen cutane a la recherche d'une plaie 2 points 

Palpation du pouls radial 2 points 

Examen nerveux essentiellement sensitif 

(branche sensitive du nerf radial) 2 points 

Recherche de lesions etagees du membre superieur : 

avant-bras, coude, bras, epaule 2 points 



Quel traitement comptez-vous instituer ? 



sse • ■*>••* •>•••>•■•>• •••■■■••■>•.■ ...... 5 points 

Sous anesthesie locoregionale ou generale NC 

Apres reduction sous amplificateur de brillance 3 points 

Differentes possibilites : plaque vissee anterieure, 

vissage cuneen, embrochage NC 

Controle radioscopique post-operatoire 3 points 

Immobilisation post-operatoire par attelle platree 

a visee antalgique 3 points 



Trois mois apres son accident, alors que la fracture semblait consoli- 
dee, Martin revient vous voir car il se plaint toujours de son poignet 
qui est douloureux et « claque » dans les mouvements d'hyperexten- 
sion. A quoi pensez-vous ? 







10 points 
.5 points 



• Probable entorse scapho-lunarienne . 

• Passee initialement inapercue 

• Par irradiation de I'energie du traumatisme initial 

de la stylo'ide radiale dans I'articulation entre scaphoide 

et semi-lunaire 5 points 
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Question 5 

20 points 



Quels examens d'imagerie peuvent etayer votre hypothese ? 



• Radiographies dynamiques du poignet de face 


6 points 


o en inclinaison radiale 


3 points 


o en inclinaison ulnaire 


3 points 


0 de face poing ferme 


2 points 







Si la radiographie initiale avait ere normale mais avec un poignet 
douloureux, quelle aurait ete votre attitude ? 



• Immobilisation du poignet dans une manchette platree 

en position neutre de ia main 3 points 

• Pendant 3 semaines 4 points 

• Nouvel examen clinique a 3 semaines 4 points 

• Avec realisation de cliches dynamiques du poignet 
(voir question precedente) et d'une incidence radio 

du scaphoide 4 points 



COMMENTAIRES 

Ce dossier met I'accent sur les relations qui peuvent exister enfre fractures du poignet et lesions 
intracarpiennes : I'associafion enfre la fracture cuneenne externe et I'entorse scapholunarienne est 
particulierement frequenre, il fauf done y penser systematiquement. 

Q5/ Les cliches dynamiques demosquent un diastasis entre scaphoi'de et semi-lunaire qui vont 
bouger independamment puisqu'ils ont perdu le moyen d'union qui les solidorise (ligament scapho- 
lunaire). 

Theoriquement, I'orthroscopie du poignet permet egalement le diagnostic ; mois en pratique, elle 
est tres peu employee dans cette indication. 

Ce nouvel examen et les nouvelles radiographics permettent souvent de reveler une fracture du sca- 
phoi'de (avec le debut de resorption des berges de la fracture en 3 semaines) ou une entorse inrro- 
carpienne passees inapercues initialement. 

Tout traumatisme du poignet avec douleurs mais radiographics normales devrait ainsi beneficier de 
cette prise en charge. 

Lo negligence d'une entorse intra-carpienne peut en effet entrainer en quelques annees une 
arrhrose importante et invalidante. 
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Au cours de vctre consultation, vous recevez Marcel, 55 ans, I'elec- 
Iricien de votre quarlier qui s'est blcsse en soulevant sa boite a cutils. 
Apparemmenf, il semble surlouf souffrir de son epaule gauche (il est 
gaucher). II vous precise qu'il n'arrive plus a mobriser son bras depuis 
le traumalisme. L'epaule ne vous parait pas tumefiee, il n'existe pas 
d'ecchymose ni d'anomalie des re iefs Avant de venir vous voir, il 
avail deja consulie son rnedecin general sle qui lui avail present des 
radicgraphies de face en rotalion neutre el de prof il transthoracique 
ainsi qu'une echographie de l'epaule. || vous Iransrnet les cliches 
radiographiques de face el de profit qui ne monlrenl aucune lesion 
fracturaire. II n'a pas encore realise lechographie. Dans ses antece- 
dents recents, vous ne retrouvez qu'une infection uiinaire Iraitee par 
10 jours de norfloxacine. 



Quelle est I'origine vraisemblable des douleurs de Marcel ? 
Quels sonf vos arguments ? 

Existe-t-il des signes radiographiques en faveur de votre hypothese 
diagnostique ? 

L'encouragez-vous a realiser I'echograpliie ? 

Souhaitez-vous poursuivre les explorations paracliniques ? 

Si votre hypothese se confirme, quelles premieres mesures allez-vous 
prendre ? 




Question 6 
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Question 1 

20 points 



20 points 



15 points 



Question 4 

15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelle est I'origine vraisemblable des douleurs de Marcel ? 



• Probable rupture de la coiffe des rotateurs 8 points 

• Aigue post-traumatique 4 points 

• Sur degenerescence chronique 4 points 

• Probablement acceleree par un traitement 

par fluoroquinolones 4 points 



Quels sont vos arguments ? 



• Terrain favorisant : 3 points 

o homme 2 points 

o de plus de 50 ans 2 points 

o metier a risque ■■•••II (IMM 3 points 

o atteinte du cote dominant 2 points 

• Epaule pseudoparalytique 2 points 

• Pas de traumatisme important 1 point 

• Inspection normale 2 points 

• Absence de fracture sur les radios 1 point 

• Traitement antibiotique recent par fluoroquinolones 2 points 



Existe-t-il des signes radiographiques en faveur de votre hypothese 
diagnostique ? 







• Ascension de la tete humerale avec diminution 








• Anomalie morphologique possible de I'acromio 


n 4 points 


• Calcification sur le trajet des tendons de la coiff 


© 3 points 



L'encouragez-vous a realiser I'echographie ? 



• Non 3 points 

• Peu informative dans la pathologie de la coiffe 

des rotateurs 4 points 

• Car interpretation tres echographiste-dependante 4 points 

• Donnees morphologiques peu precises 4 points 



Question 5 

15 points 



15 points 



Souhaitez-vous poursuivre les explorations paracliniques ? 



• Oui 3 points 

• Radiographic de profit axial d'omoplate 4 points 

• Radiographies de face en rotations externe et interne 4 points 

• Arthroscanner avec coupes frontales, sagittales 
et horizontals. 



Si votre I 
prendre ? 



5mieres mesures allez-vous 



• Immobilisation antalgique courte 2 points 

• Traitemenf antalgique et glacage de I'epajle 2 points 

• Anti-inflammatoires 2 points 

• Reeducation passive 3 points 

• Et precoce 3 points 

• D'assouplissement de I'epaule 3 points 



COMMENTAIRES 

Ce dossier recoupe deux questions du programme : fraumafisme des membres (orthopedie) et dou- 
leurs des membres et des extremites (rhumotologie). 

La coiffe des rotateurs est constitute de 4 tendons : sub-scapulaire (rotateur interne), supro (roto- 
teur externe et obducteur) et infra-epineux (rotateur externe), teres minor (petit rond). 

La longue portion du biceps brachial est frequemment considered fonctionnellement comme un ten- 
don de la coiffe des rotateurs, meme si elle n'en fait pas partie sur le plan anatomique. 

Ql/ La rupture de la coiffe des rotateurs est exceptionnelle chez un sujet jeune sans ontecedent. 
II faut pour cela un troumatisme violent. 

Chez un patient plus age, une degenerescence pre-existente fragilise les tendons de la coiffe, le 
traumafisme n'est alors que le facteur declenchanf. Une anomalie osseuse (acromion proeminent) 
peut accelerer I'usure tendineuse. 

Q5/ L'arthroscanner apporte plusieurs renseignements : nombre et importance des lesions tendi- 
neuses (lesions partielles ou completes), trophicite des muscles correspondents. 

Le profil axial d'omoplate est beaucoup plus informatif que le profil transthoracique : son inter- 
pretation n'est pos genee par lo presence des cotes, il visuolise bien les calcifications tendineuses. 

Les cliches de face dans les trois rotations evaluent I'etat articulaire glenohumeral (arthrose ?). 

06/ Le traitement chirurgical d'une rupture de lo coiffe des rotateurs n'est jamais indique en pre- 
mier lieu. II faut foujours pratiquer inifialement une reeducation d'assouplissement et antalgique 
de I'epaule, qui permet souvent de recuperer une fonction suffisante, surtout chez un sujet peu 
actif. 
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Les urgences font monler dons votre service Patrick, 45 ans, t un des 
pompiers de garde pour la nuil. II vient, en effet, de tomber de son 
ambulance et s'est receptionne lourdement sur son cote droit. II vous 
dit souflrir au pli de I'aine et avoir des difficultes a poser le pied par 
terre. Son examen confirme la douleur inguinale mais ne note pos de 
deformation du membre inferieur dioit ni d'ecchymose ou de fume- 
faclion. II ne prend oucun traitemenl particulier. II n'a aucun antece- 
dent medcal ou chirurgical en dehors d un tobagisme important 
( 1 00 paquets-annees), arrete il y a deux ons et des difficultes a uriner 
depuis quelques semaines, qu'il met sur le compte d'une infection un- 
naire il y a un mois et demi. 



r 



Question 3 



D'apres le contexte, que 
devez-vous rechercher tout 
particulierement sur la radio- 
graphie ? 

Voici la radiographie de 
Patrick. Interpretez-la. 

Aux urgences, on lui aurait 
parle de prothese de hanche. 
Qu'en pensez-vous ? Justifies 
votre reponse. 



lies sont les ditterenres 
options therapeutiques ? 
Laquelle vous paratt la plus 
indiquee ? 




Question 5 Vous expliquez a Patrick qu'une reeducation en centre specialise 
sera a envisager apres ('hospitalisation. Il vous demande s'il ne serait 
pas possible de faire la reeducation a domicile. II est, en effet, en dif- 
ficulte financiere et ne pense pas pouvoir assumer un placement en 
maison de reeducation Que lui repondez-vous ? 



II vous demande en outre en quoi va consister sa reeducation. 
Qu'allez-vous lui expliquer ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 D'apres le contexte, que devez-vous rechercher tout particulierement 
20 points sur la radiographie ? 



• Fracture pathologique 8 points 

• Sur metastase osseuse 4 points 

• De tumeur pulmonaire (tabagisme important) 4 points 

• Ou prostatique (dysurie recente, age) 4 points 



Question 2 Void la radiographie de Patrick. Interpretez-la. 
20 points 

• Fracture du col du femur droit 4 points 

• Cervical vraie 4 points 

• Avec deplacement cephalique en valgus 

(ou verticalisation- des travees osseuses) 4 points 

• De type Garden I 4 points 

• Sans image suspecfe de lesion secondaire 

au niveau du foyer de fracture 4 points 



Question 3 Aux urgences, on lui aurait parle de profhese de hanche. Qu'en pen- 
15 points sez-vous ? Justifiez votre reponse. 



• Aucune indication de prothese de hanche 

sur ce terrain car : 6 points 

o fracture presentant une bonne stabilite 3 points 

o risque de necrose cephalique Faible 

car deplacement minime 3 points 

o patient trop jeune pour beneficier d'une arthroplastie...3 points 



Question 4 Quelles sont les differentes options therapeutiques ? Laquelle vous 
15 points parait la plus indiquee ? 



• Traitement orthopedique : 3 points 

o reeducation precoce avec appui differe 3 points 

• Traitement chirurgical : 3 points 

o par osteosynthese : vissage du col femoral 3 points 

• Cette derniere option devra etre preferee chez Patrick 3 points 
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Question 5 Vou.5 expliquez a Patrick qu'une reeducation en centre specialise 
10 points sera a envisager apres ('hospitalisation. II vous demande s'il ne serait 
pas possible de faire la reeducation a domicile. I est, en effet, en dif 
ficulte financiere et ne pense pas pouvoir assumer un placement en 
maison de reeducation. Que lui repondez-vous ? 



• Meilleure prise en charge kinesitherapique 




en centre specialise pendant la phase initiale 


.........3 points 


• Prise en charge a 100 % de tous les soins en 


rapport 


avec la fracture 


5 points 







Question 6 II vous demande en outre en quoi va consister sa reeducation. 
20 points Qu'allez-vous lui expliquer ? 



• Initialement, apprentissage du bequillage 2 points 

• Recuperation puis entretien de la mobilite articulaire 

de la hanche et du genou 3 points 

• En passif : mobilisation manuelle par le reeducateur 

et automatique par arthromoteur 2 points 

• Et actif : auto-mobilisation par le patient 2 points 

• Travail musculaire du quadriceps et des ischio-jambiers ....3 points 

• En isometrique au depart puis contre resistance 2 points 

• Entretien de la mobilite de la cheville 

pour eviter le developpement d'une position vicieuse 

en equin 3 points 

• A partir du troisieme mois, debut de I'appui 

sur le membre fracture de maniere progressive 3 points 
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COMMENTAIRES 

Ql/ Toute fracture de siege inhabituel chez un sujet relativement jeune et pour un traumatisme 
peu important doit faire rechercher une cause sous-jacente : tumeur primitive ou metostase, mala- 
die constitutionnelle fragilisant le squelette, maladie carentielle. 

Q3/ II n'existe pas dedication d'arthroplostie de hanche de premiere intention en cos de frac- 
ture du col du femur chez le sujet jeune. Tout doit etre rente pour preserver 1'infegrite de I'orticu- 

Ce n'est qu'en cas de necrose cephalique femorale secondaire averee que Ton envisage un rem- 
placement prothetique. 

Q4/ Le traitement chirurgicol par vissage du col femoral doit etre prefere ou traitement orthope- 
dique pur chez I'odulte jeune en raison du risque moindre de deplacement secondaire et done de 
necrose. 

Chez le sujet age, les deux options peuvent se discuter avec un interef egal. 

Dans un dossier de frocture du col du femur chez un sujet de moins de 50 ans, le souci constant 
doit etre d'eviter la necrose cephalique. 

Chez un sujet plus oge, les preoccupations doivent etre le lever ovec appui et la mobilisation ropide, 
en passont si necessaire par I'orthroplastie de hanche. 
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Les parents de Kevin, 3 ans, vous I'amenent sur les conseils de leur 
medecin de famille qui soupconne une proration douloureuse. II pre- 
serve, en effet, un coude droit ires douloureux a la mobilisofion, qu'il 
refuse de flechir, dans les suites d'une chute sur la main, coude en 
extension. II exisle, en outre, une tumefaction du coude avec ecchy- 
mose a so face anlerieure 



Que pensez-vous du diagnostic de pronation douloureuse ? 




Question 4 Donnez une demarche therapeutique. 
Question 5 Qu'allez-vous expliquer aux parents ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Que pensez-vous du diagnostic de pronation douloureuse ? 







o mecanisme inhabituel : pronation douloureuse 








o pas de tumefaction ni d'ecchymose 













Quelle doit etre votre conduite a tenir initiale ? 



Pas de tentative de reduction « a I'aveugle » 

c'est-a-dire sans radiographie prealable 4 points 

Examen neurologique et vasculare du membre traumatise..4 points 

Immobilisation provisoire par une echarpe 2 points 

Traitement antalgique, intraveineux 2 points 

Avertir les parents qu'il ne s'agit vraisemblablement pas 
d'une pronation douloureuse 

et que les suites seront differentes 4 points 

Pratiquer une radiographie du coude de Pace et profil 4 points 



Void la radio du coude de Kevin. Analysez-la. 



• Fracture supracondylienne de la palette humerale droite..6 points 

• En extension (bascule posterieure) 6 points 

• Stade II (absence de composante en rotation 

ou decalage du deplacement) 5 points 

• Strictement extra-articulaire 2 points 

• Avec hemarthrose (decollement de la ligne graisseuse 
pre-articulaire) 1 point 



Donnez une demarche therapeutique. 



• Hospitalisation en orthopedie pediatrique 3 points 

• Faire signer aux parents I'autorisation de soins 3 points 

• Voie veineuse peripherique avec traitement antalgique IV...2 points 

• Reduction de la fracture par manoeuvres externes 3 points 

• Sous anesthesie generale 1 point 

• Avec controle radioscopique immediat 2 points 

• Puis immobilisation par methode de Blount avec coude 

a 120° de flexion 3 points 

• Radiographie de controle apres confection du platre 3 points 
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Question 5 Qu'allez-vous expliquer aux parents ? 
20 points 

• Methode realisable uniquemenf en cas 

de pleine collaboration de leur part 4 points 

• Surveillance stride de la flexion du coude : 

ramener Kevin en consultation si perte de flexion 4 points 

• Interdiction stricte de lever le Blount 4 points 

• Risque de deplacement secondaire si les consignes 

ne sont pas respectees 4 points 

• A distance, risque de sequelles a type de deviation 

axiale (cubitus varus et valgus) 2 points 

• Ou risque de deficit de flexion 2 points 
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COMMENTAIRES 

01/ La pronation douloureuse correspond a 1'incarcerotion du ligament annulaire du coude en 
arriere de la fete radiale a I'occosion d'un meconisme de traction brutale de I'avont-bros. 

Le diagnostic est habituellement cliniquement evident avec une impotence fonctionnelle totale du 
membre superieur qui pend le long du corps en supination. La mise en pronation declenche de vives 
douleurs. Cette pothologie survient essentiellement chez des petits enfants de moins de 5 ans. 

Si le tableau fypique est reuni, on peut se dispenser de radiographie et tenter une reduction 
manuelle. 

La reduction se fait par fraction dans I'axe de I'avant-bras, mise en supination complete puis 
flexion complete du coude. La reduction s'accompagne volontiers d'un claquement caracteristique 
ef d'un soulagement quasi immediat des douleurs. 

Devant un tableau otypique (clinique ou mecanisme) ou en I'absence de disparition des symp- 
tomes, il devient licite de demander des radiographics du coude. 

02/ Une reduction « a I'aveugle » peut mobiliser une frocture non deplocee et stable relevant 
d'un fraifement orfhopedique en frocture necessitant une intervention chirurgicale. 

Q3/ II importe plus de reconnoitre le sens du deplacement de la fracture (onterieur ou posterieur) 
que d'en definir le stade precis : en effet, les indications fherapeutiques sont fres differentes dons 
les suprocondyliennes en extension et en flexion ; dons ces demieres, on a en tendance a etre plus 
volontiers chirurgical meme pour des deplacements modestes. 

04/ La reduction manuelle se fait par traction dans I'axe de I'avant-bras, avec la moin controla- 
ferale de I'operateur faisant contre oppui a lo face anterieure du bras distal puis par mise en hyper- 
flexion du coude. 

Des mouvements de varus-valgus ou supination-pronation peuvent completer la reduction en fonc- 
fion de I'aspect radioscopique. 

II est toujours preferable d'hospitaliser I'enfanf, meme en cos de reduction aux urgences d'un 
deplacement minime sous profoxyde d'azote suivi d'une methode de Blount : on peut en effet cal- 
mer les douleurs et eventuellement completer la reduction si necessaire en fonction des radiogra- 
phics. 

Q5/ La methode de Blount est contre-indiquee si I'enfourage de I'enfanf n'est pas a meme d'as- 
surer une surveillance rigoureuse ou ne comprend pas le principe du fraifement. Dans ces cas, il est 
preferable de realiser une stabilisation chirurgicale suivie d'une immobilisation platree. 

Les risques de complications evolutives doivent etre explicites clairement aux parents afin de faci- 
liter le suivi et d'eviter les complications medicolegales. 
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Le SAMU vous Iransfere Cesar, 52 ans agncuiteur, a la suite d'un 
accident sur son lieu de travail II vienl, en effet, de se (aire rouler sur 
I'avant-bras gauche par son Iracteur en essayani de reparer celui-ci. 

L'examen vous revele des lesions majeures avec delabrement impor- 
lanl il existe une perle de substance s'etendanl du pli du coudc a la 
moitie de I'avant-bras avec contusion des tissus alentours, les pouls 
distaux sont non percus el le patient revele une perte de sensibilile de 
la pulpe des 3 premiers doigts. 

Sur la radiographs, il existe une fracture comminjlive des deux os de 
I'avant-bras 




Question 1 Qu'allez-vous preciser par I'interrogatoire ? 



,n 2 Citez I'ordre des priorites dans la prise en charge chirurgicale. 



Question 3 Quelles mesures medicates devez-vous adjoindre ? 



Question 4 Quelles complications medicales precoces devez-vous redouter 
dans un tel confexte ? 



Question 5 Au bout de cinq jours, Cesar vous signale qu'il n'arrive plus a 
etendre ses doigts gauches, qui sont bloques en griffe, et qu'il a 
perdu la sensibilile de tous les doigts du meme cote. Quelle hypo- 
these diagnostique formulez-vous pour expliquer la symplomato- 
logie ? 
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20 points 



Question 2 

20 points 



Question 3 

20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Qu'allez-vous preciser par I'interrogatoire ? 



Main dominante 3 points 

Duree de la compression du membre 4 points 

Horaire precis de I'accident 4 points 

Antecedents medicochirurgicaux 2 points 

Locaux et generaux 2 points 

Traitements en cours *■ WWII 1 1 j 

Heure du dernier repas 3 points 



Citez I'ordre des priorites dans la prise en charge chirurgicale. 



Realisation premiere d'une arteriographie 

du membre superieur gauche 3 points 

Parage cutane et des parties molles 3 points 

Stabilisation osseuse 3 points 

Par fixateur externe 1 point 

Reparation des structures musculotendineuses 2 points 

Exploration des trajets vasculaires orientee 

par I'arteriographie 2 points 

Puis revascularisation si necessaire 2 points 

Exploration des trajets nerveux 2 points 

Et reparation si necessaire 2 points 



Quelles mesures medicales devez-vous adjoindre ? 



Voie veineuse peripherique 1 point 

Apports hydroelectrolytiques adaptes au bilan sanguin 1 point 

Traitement antalgique intraveineux 2 points 

Mise a jour de la seroprophylaxie antitetanique 4 points 

Antibioprophylaxie a large spectre 4 points 

Couvrant les bacteries anaerobies 2 points 

Intraveineuse 2 points 

Information du malade sur les complications presentes 
initialement et sur les risques evolutifs 4 points 
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Question 5 Quelles complications medicales precoces devez-vous redouter 
20 points dans un tel contexte ? 



Rhabdomyolyse 4 points 

Syndrome des loges 4 points 

Syndrome de revascularisation 3 points 

Extension de la necrose cutanee 4 points 

Infections bactonennes 4 points 

Embolie graisseuse 1 point 



Question 6 Au bout de cinq jours, Cesar vous signale qu'il n'arrive plus a 
20 po/n/s etendre ses doigts gauches, qui sont bloques en griffe, et qu'il a 
perdu la sensibilite de tous les doigts du meme cote. Quelle hypo- 
these dingnostique formulez-vous pour expliquer la symptomato- 
logie ? 



• Syndrome de Volkmann 


10 points 


• Evolue 










COMMENTAIRES 

02/ La hierarchisarion rherapeutique devanf un traumatisme complexe des membres est toujours 
la meme et doit etre memorisee telle quelle. 

II faut toutefois signaler que certaines equipes medicochirurgicoles, devant une lesion vosculaire 
pafenre, realisent une exploration chirurgicale d'emblee des trajets vasculaires sans arteriogrophie 
premiere ! 

05/ Un traumatisme des membres en compression prolongee doit immediotement declencher le 
reflexe rhabdomyolyse/ischemie aigue/syndrome des loges. 

06/ Le syndrome de Volkmann traduit la perennisation d'un syndrome des loges neglige ou passe 
inapercu. 

Le deficit sensitif est un signe habituellement tardif et traduit un syndrome evolue. 
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Le senior des urgences vous contacte pour donnei votre avis sur 
Xavier, un acadente de la rouie de 22 ans, chez lequel il soupconne 
une enlorse du genou gauche. I! ne la examine que sjpeificiellement 
car il ne semblail souffrir d'aucune lesion vitale, conlrairemenl au 
conductuur du vehicule. Xavier etait passager avant, ceinlure. II pre- 
sente une ecchymose douloureuse d la face anteneure du genou. 
Celui-ci est tres tumefie avec effacemen' complet des reliefs osseux. 
Xavier est incapable de vous preciser le mecanisme du traumatisme 
au niveau de son genou. 

Question 1 Qu'attendez-vous de I'examen clinique realise quelques heures 
apres le traumatisme ? 

Question 2 Votre examen met en evidence une laxite sagitrale a la fois ante- 
rieure et posterieure associee a une laxite frontale majeure mediale 
et laterale. Vous norez egalement un epanchement articulaire impor- 
tant. Quel est le diagnost c le plus probable et sur quels arguments ? 

Quelle complication redoutable devez-vous imperativement 
eliminer ? 

Quelles autres lesions faut-il rechercher dans un tel conlexte ? 



Xavier vous demande s'il va etre opere. Que lui repondez-vous ? 
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20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Qu'attendez-vous de I'examen clinique realise quelques heures 
apres le traumatisme ? 



• Examen moins informatif que celui realise immediatement 



apres le traumatisme en raison des douleurs 5 points 

• Recherche d'une hemarthrose 5 points 

• Rechercher une grande laxite sagittale et/ou frontale 5 points 

• Mise en evidence de complications vasculaires 

ou nerveuses 5 points 



Question 2 Votre examen met en evidence une laxite sagittale a la fois ante- 
20 points rieure et posterieure associee a une laxite frontale majeure mediale 
et laterale. Vous notez egalement un epanchement articulaire impor- 
tant. Quel est le diagnostic le plus probable et sur quels arguments ? 



• Luxation du genou gauche 7 points 

• Posterieure 3 points 

• Spontanement reduite 2 points 

• Car : 

o hemarthrose importante 2 points 

o laxite dans tous les plans 3 points 

• Mecanisme evocateur : choc a la face anterieure 

du genou (ecchymose anterieure) 3 points 



Question 3 Quelle complication redoutable devez-vous imperativement 
20 points eliminer ? 



• Lesion vasculaire des vaisseaux poplites 10 points 



• Avec ischemie d'aval ..10 points 



Question 4 Quelles autres lesions faut-il rechercher dans un tel contexte ? 
20 points 

• Lesions nerveuses sciatiques poplitees interne et externe 



(nerfs tibial posterieur et fibulaire commun) 5 points 

• Syndrome du tableau de bord : 5 points 

o fracture de rotule 2 points 

o fracture epiphysaire distale du femur 2 points 

o fracture de la diaphyse femorale 2 points 

o fracture epiphysaire proximale du femur 2 points 

o luxation coxofemorale 2 points 
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Question 5 Xavier vous demande s'il va etre opere. Que lui repondez-vous ? 
20 points 

• Indication operatoire imperative en cas de luxation 

du genou 3 points 

• Apres realisation d'une arreriographie pour eliminer 

toute atteinte vasculaire 3 points 

• En urgence differee, en I'absence de lesion vasculaire 2 points 

• Avec reparation des structures menisco-ligamentaires 
minimales pour assurer la stabilite du genou 2 points 

• En urgence extreme en cas de lesion vasculaire 3 points 

• Avec stabilisation temporaire du genou 

par fixateur externe 2 points 

• Puis exploration chirurgicale des vaisseaux jambiers 3 points 

• Et reparation partielle des structures capsuloligamentaires..2 points 



143 



COMMENTAIRES 



Q 1/ I es signes ri'exnmfin plus fins (doiileur exquise su r nn trnjet ligomentoire, douleur meniscole, 
loxite minime) ne peuvent pos etre retrouves quelques heures apres un traumatisme en raison de 
la tumefaction et des douleurs. 

Les examens les plus informatifs des entorses de genou sont realises soit 6 choud soit a distance 
de la phase algique (7 a 10 jours). 

02/ L'existence d'une hemarfhrose signe une lesion intro-orticulaire objective dons la grande 
mojorite des cos ; une entorse benigne ou une lesion meniscole ne donne generalement pas d'he- 
morthrose. La rupture du ligoment croise anterieur est la principale etiologie d'hemarthrose sur 
genou troumatique 6 radios normales. 

03/ La reduction spontonee d'une luxation du genou ne signifie pas pour autant absence de 
lesion vasculaire : les voisseaux poplites peuvent se retrouver incarceres dans I'orticulation lors de 
la reduction ; de meme, lo luxation peut engendrer de lesions vasculaires irreversibles voire une 
rupture complete de I'ortere, que la reduction du deplocement n'ameliorera pas 

Ceci justifie des indications elargies d'arteriographie pour eliminer une lesion vosculaire non defec- 
ted par le simple examen clinique (ploie arterielle ovec pouls distaux percus !). 

04/ Les lesions du tronc du nerf sciatique ou de ses bronches de division sont plus frequenfes en 
cos de lesion vasculaire ossociee et doivent done etre soupconnees jusqu'd preuve du contraire. 

05/ Le but du traitement orthopedique est dans un premier temps la stabilisation du genou pour 
eviter lo recidive de luxation. 

En cas de lesion vasculaire, la stabilisation precede la reporotion des voisseaux (fixoteur externe 
en general) ; la reparation de structures ligomentaires minimales est ensuite realisee dans le meme 
temps operatoire. 



En I'absence de lesion vasculaire, le genou est immobilise dans une ottelle plotree avec une sur- 
veillance clinique repprochee ; lo reparation copsuloligamentaire est realisee en urgence differee 
au bout de 7 a 10 jours (diminution de I'cedeme et de I'hemarthrose). 

Actuellement, la tendance est a la reporotion du plan peripherique (ligoments colloteroux et 
menisques) et posterieur (points d'angle, coques condyliennes et ligoment croise posterieur). Le 
ligament croise anterieur sera opere secondairement a distance du traumatisme. 

II n'existe toutefois aucun consensus dans la conduite b tenir exacte. 
Les pieges d'un tel dossier sont de ne pas evoluer correctement lo gravite des lesions capsuloliga- 
mentoires (en raison de I'absence de perturbation des rapports femorotibiaux lors de I'examen) et 
de sous-estimer les lesions vosculoires devant une luxation reduite du genou. 

II existe une lesion vasculaire jusqu'd preuve du contraire ! 

II ne faut pos non plus se focaliser sur le traumatisme du genou et negliger le reste du membre. 
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Jordan, 2 ans er demi, est ameie oux urgences par ses parents a 
conie d un Iro.jble de la marche. En effet, d'apres les parents, il 
semble boiler depuis quelques jours sans qu'ils aient note de trauna- 
lisme recent ou de chute, lis vous avouent cependant que c'esl un 
gamin agile et esperent que ses doulours lui passeroni I'envie de faire 
des beiises I Pendant route la duree de I'entretien, Jordan vous paiait 
plulol colme el refuse meme de vous adresser la parole. 



A I'examen, les douleurs vous paraissent provenir de la hanche 
droite. Quelles sont les principals causes de boiterie spontanee de 
hanche de l erfant narchant 2 



Les radiographies de la hanche vous revelent un decollement epi- 
physaire de la lete femorale de type Sailer II. Le deplacement est 
modere. Quels sont les risques evolutifs essentiels d'une telle fracture 
en particulier en cas de traitement orthopedique ? 



Selon la classification de Salter et Harris, quels sont les deux types 
de fractures qui peuvent passer inapercus sur les radiographies ? 



Si la prise en charge est inadequate, peut on esperer que la crois- 
sance rattrapera I'erreur ? Justifiez. 

Une infirmiere des urgences reconnaTt Jordan qui est deja venu trois 
fois cette annee pour des fractures (costales, de I'humerus gauche et 
de I'os parietal droit). Quelles grandes orientations etiologiques pou- 
vez vous evoquer dans ce contexte ? 

Lequel allez vous retenir ? 



Question 7 




des mesures chirurgicales, comment comptez-vous 
en charge Jordan ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

A I'examen, les douleurs vous paraissent provenir de la hanche 
droite. Quelles sont les principales causes de boiterie spontanee de 
hanche de I'enfant marchant ? 



• Epiphysiolyse 3 points 

• Osteochondrite primitive 3 points 

• Rhume de hanche 3 points 

• Infection osteoarticulaire : osteomyelite, osteite, 
osteoarthrite 2 points 

• Infection des parties molles 1 point 

• Tumeurs (osseuses ou des parties molles) 2 points 

• Fracture de fatigue 1 point 

• Luxation congenitale de hanche non diagnostiquee 

a la naissance 1 point 



Les radiographies de la hanche vous revelent un decollement epi- 
physaire de la fete femorale de type Salter II. Le deplacement est 
modere. Quels sont les risques evolutifs essentiels d'une telle fracture 
en particulier en cas de traitement orthopedique ? 



• Deplacement secondaire 5 points 

• Osteochondrite secondaire 5 points 

• Epiphysiodese avec troubles de la croissance 

de I'epiphyse femorale superieure 5 points 



Selon la classification de Salter et Harris, quels sont les deux types 
de fractures qui peuvent passer inapercus sur les radiographies ? 



• Stade I non deplace 5 points 

* Stade V 5 



Si la prise en charge est inadequate, peut-on esperer que la crois- 
sance rattrapera I'erreur ? Justifiez. 



• Non 5 points 

• Peu de correction des decollements epiphysaires deplaces..2 points 

• Le potentiel de remodelage de I'extremite superieure 

du femur est faible comparativement a I'extremite distale ..3 points 
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Question 5 Une infirmiere des urgences reconnait Jordan qui est dejd venu trois 
14 points fois cette annee pour des fractures (cosfctles, de I'humerus gauche et 
de Cos parietal droit). Quelles grandes orientations etiologiques pou- 
vez-vous evoquer dans ce contexte ? 



20 points 



• Maltraitance 6 points 

• Maladies carentielles.. *♦ MUIIIIS 

• Fragilites osseuses constitutionnelles... points 



Lequel allez-vous retenir ? Pourquoi ? 



Maltraitance car : 8 points 

o doit etre evoque au moindre doute 2 points 

o risque de recidive si passe inapercu 2 points 

Contexte evocateur : 

o discordance entre les propos des parents 

et la pathologie 1 point 

o delai important entre les douleurs 

et la consultation medicale 1 point 

o fractures multiples et rapprochees dans le temps 2 points 

o siege caracteristique des fractures (bras, crane, cotes). .2 points 

o absence de compassion des parents 1 point 

o comportement de Jordan (trop calme, refuse de parler)..! point 



Question 7 En dehors des mesures chirurgicales, comment comptez-vous 
15 points prendre en charge Jordan ? 



Hospitalisation 7 points 

Examen clinique complet a la recherche d'autres signes 

de maltraitance 2 points 

Radiographics du corps entier a la recherche 

de fractures multiples et anciennes 2 points 

Interrogatoire de Jordan et de ses parents 

de maniere separee 2 points 

Si les soupcons se confirment, signalement officiel 

de la maltraitance 2 points 
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COMMENTAIRES 

01/ La simple notion d'oge permet parfois a elle seule de s'orienter vers certains diagnostics ou 
d'en elrminer la probabilife : I'epiphysiolyse se voit habituellement chez le garcon obese adoles- 
cent ; I'osteomyelite est particulierement frequente chez le nourrisson ; le rhume de hanche est 
rare apres 10 oris. 

03/ La fracture Salter V est diagnostiquee a posteriori, par I'existence d'une epiphysiodese 
sequellaire. 

04/ La croissance permet la correction de certaines anomalies telles que les cols vicieux en angu- 
lation, en decalage et en raccourcissement. Cependant, ces possibility de « rattropage » ne dot- 
vent pas conduire a negliger la reduction des fractures chez I'enfant : la consolidation sera d'au- 
tant meilleure et rapide que la reduction sera anafomique. 

Les cals vicieux en rotation et les atteintes du cartilage de croissonce ne seront pas corriges par le 
remodelage de la croissance. 

06/ II vaut mieux penser au diagnostic de maltraitance a tort (sans pour autant declencher imme- 
diatemenf toutes les procedures medicolegals) que le negliger ou passer a cote. 

Le principal diagnostic difference! est I'osteogenese imparfaite (fragilite osseuse constitutionnelle 
la plus frequente) dont la maladie de Lobstein (malodie des os de verre) n'est qu'une des formes. 
Ses autres signes sont I'existence de sclerotiques bleues, d'une surdite plus ou moms precoce et de 
deformations osseuses diffuses a un stade evolue. Un contexte familial doit etre recherche. 

07/ Les ob jectifs de la prise en charge si Ton soupconne le diagnostic de maltraitance sont le 
retrait de I'enfant de la situation a risque et le bi Ian des lesions (utde pour le traitement et comme 
preuve medicolegal). 

Le signalement peut etre odminisfratif (Conseil general), s'll s'agit d'une situation a risque, ou 
judiciaire (procureur de la Republique), si lo moltraitance est effective. 

Lo ligne directrice de la prise en charge doit etre lo protection de I'enfant (sinon, risque de recidive 
voire de deces) I 

La derogation au secret medical dans ce cos n'est plus un droit mais un devoir I 
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C'est en essayant la rroto de son petil fils que Marcel, 68 ans. a efe 
renverse par une voiture alors qu'il sorlail de son garage. Le choc a 
ele violent. Le bilan radiographique met en evidence une fracture dia- 
physaire du femur droit el une fracture comminulive mais peu depla- 
cee de I'aile iliaque homolaterale associee 6 une fracture des deux 
cadres obturaleurs. 

L'indicaiion chirurgicale est retenue pour le femur. Marcel vous 
signale qu'il suit un traitement anli agregant plaquettaire par aspinne 
depuis 2 ans pour un premier episode d'infarctus du myocarde 



Question 1 Souhaitez-vous des examens paracliniques supplementaires ? 



L'anesthesiste et Ic chirurgien decident de surseoir a I'intervention 
pour I'instant en raison du traitement anti-agregant plaquettaire. 
Quelles mesures allez-vous mettre en ceuvre en attente de I'interven- 
tion, en dehors de la surveillance ? 

Quel type d'anesthesie vous semble le plus adapte au cas de 
Marcel ? Justifiez. 

Au bout de 24 heures, Marcel se plaint de douleurs thoraciques 
d'apparition rapidement progressives associees d une tachycardie. 
Quel(s) diagnostic(s) evoquez-vous ? 



Trois mois apres I'intervention chirurgicale, Marcel vous pose des 
questions sur son epaule gauche qui est douloureuse et enraidie. Les 
douleurs ont commence lors de ['accident mais se sont aggravees 
ensuite, suivies de I'installation de la raideur. II vous precise avoir 
deja ressenti des douleurs a cette meme epaule alors qu'il etait 
encore charpentier. Quelle(s) est (sont) votre(vos) hypothese(s) dia- 
gnostique(s) ? Pourquoi ? 




Question 1 

20 points 



20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Souhaifez-vous des examens paracliniques supplementaires ? 



• Oui 2 points 

• Bilan cardiaque : 

o electrocardiogramme 3 points 

o radiographie du thorax 2 points 

o enzymes cardiaques 1 point 

• Bilan sanguin : 

o numeration sanguine 2 points 

o ionogramme sanguin 1 point 

o bilan de coagulation 2 points 

• Bandelette urinaire : recherche d'hematurie 

car traumatisme important du bassin 3 points 

• Discuter I'interet d'un scanner du bassin 

et abdominopelvien 4 points 



L'anesthesiste et le chirurgien decident de surseoir a I'intervention 
pour I'instant en raison du traitement anti-agregant plaquettaire. 
Quelles mesures allez-vous mettre en ceuvre en attente de I'interven- 
tion, en dehors de la surveillance ? 



20 points 



• Mise en traction du membre inferieur droit 6 points 

• Arret du traitement par aspirine 6 points 

• Mise en place d'une anticoagulation preventive 6 points 

• Traitement antalgique intraveineux 

2 points 



Quel type d'anesthesie vous semble le plus adapte au cas de 
Marcel ? Justifiez. 



Anesthesie generale car : 10 points 

o contre-indication d la rachianesthesie : 

traitement anti-agregant plaquettaire 4 points 

o contre-indication d I'anesthesie locoregionale 

du membre inferieur droit car traitement 

anti-agregant plaquettaire 3 points 

o et fractures associees du bassin 3 points 
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Question 4 Au bout de 24 heures, Marcel se plaint de douleurs thoraciques 
20 points d'apparition rapidement progressives associees d une tachycardie. 
Quel(s) diagnostic(s) evoquez-vous ? 







• Embolie pulrnonoire 


4 points 


• Embolie graisseuse 


5 points 



Question 5 Trois mois apres I'intervention chirurgicale, Marcel vous pose des 
20 points questions sur son epaule gauche qui est douloureuse et enraidie. Les 
douleurs ont commence lors de I'accident mais se sont aggravees 
ensuite, suivies de ('installation de la raideur. II vous precise avoir 
dejd ressenri des douleurs a cefte meme epaule alors qu'il etait 
encore charpentier. Quelle(s) est (sont) votre(vos) hypofhese(s) dia- 
gnostique(s) ? Pourquoi ? 



Algodystrophie de I'epaule post-infarctus 

(ou periarthrite scapulohumerale) 6 points 

o douleurs du cote du coeur 1 point 

o avec une aggravation a distance de I'infarctus 1 point 

o association a une raideur 2 points 

Rupture de la coiffe des rotateurs : 6 points 

o antecedents douloureux homolateraux 1 point 

o metier a risque 1 point 

o age et sexe habituels .. (■•IIIIIIHOIIKIIIMIIM •••1(11 lilt 1 point 

o possible facteur declenchant (traumatisme) 1 point 
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COMMENTAIRES 



Ce dossier est un exemple fypique de travail transversal qui peut etre exige lors du concours : il 
commence par deux questions d'orthopedie et diverge vers d'aufres matieres. 



II demontre de plus qu'un patient traumatise doit etre cerne dans sa globolite : il ne faut pas se 
contenter de prendre en charge le versant orthopedique ! 

Q2/ La traction a un effet ontalgique ; I'immobilisation qu'elle procure diminue en outre le risque 
d'embolie graisseuse. 

['anticoagulation a un role double dans ce cos : ptophylaxie des complications tbromboemboliques 
et suppleance des anti-agregants. 

Q4/ Les fractures du femur et du bassin sont tres hemorrogiques ; de plus, Marcel etaif sous trai- 
tement anti-agregant ploquettaire ; il pourrait tres bien avoir perdu 2 litres de sang (] dans la 
cuisse, 1 dons le retro-peritoine) ! 

Le diagnostic d'embolie graisseuse ne peut pas formellement etre elimine ; cependant, il se mani- 
feste plus volontiers pas un syndrome neurorespiratoire et par des petechies conjonctivales et cuta- 
nees. 






Lorsque vous commencez votre week-end de garde, une infirmiere du 
service vous roppel'e que Robert, 69 ans, qui aurait du elre cpere la 
veille dans 1'apres-midi, doit passer au bioc ce matin. II presente une 
fracture bimalleolaire sus-ligamentaire qui apporait subluxee sur la 
seule radiographie que vous possedez. il n'y a pas de radiographs 
sous pla're. Le patient est incapable de vous dire si sa fracture a ete 
reduile par la suite. Ses antecedents ne vous apprennenl rien de par- 
liculier en dehors d un rhume en cours de traitemenl par vasocons- 
tricleurs nasaux el une oppendiceclorrie il y o 12 ans. 

Question 1 Que devez-vous faire avant d'autoriser le patient a descendre au 
bloc operatoire ? Justifiez. 

Question 2 Robert vient d'etre opere sous rachianesthesie il y a 4 heures. II est 
a nouveau dans sa chambre avec un traitement antalgique par mor- 
phine a la seringue electrique et paracetamol intraveineux. II n'a tou- 
jours pas urine et semble s'en inquieter. 

A quoi pouvez-vous attribuer sa retention aigue d'urine ? 
Qu'allez-vous faire dans I'immediat ? 

Le lendemain de I'operation, des douleurs sous platre vous font soup- 
conner une phlebite surale. Vous souhairez obtenir un doppler vei- 
neux mais le radiologue vous explique que ce ne sera pas possible 
avant 48 h en raison d'une panne. Qu'elle va etre votre conduite a 
tenir ? 



Un mois apres Intervention chirurgicale, Robert revient vous voir 
pour des douleurs de la cheville et de la jambe operees. Il a com- 
mence sa reeducation de maniere intensive mais l appui lui est tou- 
jours interdit. Tout le cou de pied est douloureux ainsi que I'extremite 
inferieure de la jambe. Quel(s) diagnostic(s) cela vous evoque-t-il ? 



Question 1 

20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Que devez-vous faire avant d'autoriser le patient d descendre au 
bloc operatoire ? Justifiez. 











• Verifier que le patient est a jeun 


4 points 


• Et qu'il a eu sa consultation anesthesie 


4 points 



Question 2 Robert vient d'etre opere sous rachianesthesie il y a 4 heures. II est 
20 points o nouveau dans sa chambre avec un traitement antalgique par mor- 
phine a la seringue electrique et paracetamol intraveineux. II n'a tou- 
jours pas urine et semble s'en inquiefer. 
A quoi pouvez-vous attribuer sa retention aigue d'urine ? 



• Rachianesthesie 5 points 

• Traitement par morphine 5 points 

• Traitement vasoconstricteur 5 points 

• Possible hypertrophic prostatique d'apres le terrain 5 points 



Question 3 Qu'allez-vous faire dans I'immediat ? 
20 points 

• Interrogatoire : antecedents dysuriques recents 4 points 

• Examen : recherche d'un globe vesical 3 points 

• Discuter le toucher rectal w UUI l I o 

• Prescription d'antispasmodiques (type SPASFON ) 5 points 



• Si presence d'un globe vesical : sondage evacuateur 5 points 



Question 4 Le lendemain de I'operation, des douleurs sous platre vous font soup- 
20 points Conner une phlebite surale. Vous souhaifez obtenir un doppler vei- 
neux mais le radiologue vous explique que ce ne sera pas possible 
avant 48 h en raison d'une panne. Qu'elle va etre votre conduite a 
tenir ? 



• Dans le doute, le diagnostic de phlebite 

doit etre considere comme certain 5 points 

• Mise en place d'un traitement anticoagulant par heparine 

a dose efficace en attendant I'echodoppler 4 points 

• Surelevation des membres inferieurs 2 points 

• Port de bandes de contention 2 points 

• Surveillance clinique : douleurs du mollet et thoraciques, 
auscultation pulmonaire 4 points 



• Numeration plaquettaire de reference avant traitement ....3 points 
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Un mois apres ('intervention chirurgicale, Robert revient vous voir 
pour des douleurs de la cheville et de la jambe operees. II a com- 
mence sa reeducation de maniere intensive mais I'appui iui est fou- 
jours interdit. Tout le cou de pied est douloureux ainsi que I'extremite 
inferieure de la jambe. Quel(s) diagnostic(s) cela vous evoque-t-il ? 



• Infection post-operatoire 


7 points 


* Ph 1© b itG « , , , , 


7 points 


• Algodystrophie debutante en « phase chaude » 


6 points 



20 points 



155 



COMMENTAIRES 



01/ Oe I'etat cutane pre-operatoire vont dependre la possibility d'intervention chirurgicale imme- 
diate, les voies d'abord chirurgicales, le risque ulterieur de necrose cutanee. 



Si I'etat de la peau est trop inquielant (cedeme majeur, phlyctenes voire necrose), mieux vaut par- 
fois surseoir momentanement a I'intervention en attendant une amelioration clinique que de ris- 
quer une necrose cutanee post-operatoire. 

Le risque dans ce dossier est majeur car le patient est pris en charge chirurgicalement tordivement 
et la cheville est potentiellement luxee. 



03/ Les antispasmodiques comme le SPASFON® permettent souvent de declencher la miction et 
done d'eviter un sondage evacuateur. 

II faut eviter autant que possible la pose temporaire d'une sonde vesicale en raison des risques 
d'infection urinoire. 

04/ Mieux vout instituer le traitement curafif a tort que de ne pas traiter une phlebite suspectee. 




La mere de Joachim, 3 ans et demi, vous I'amene en consultation car 
elle est inquiete de la deformation de son membie infeiieur droit. Elle 
I'a remarquee depuis plusieurs mois mais pensait que la croissance 
en permettiait la correction. Au conlraire. il y a eu une aggravation 
de la deformation. L'examen de Joachim revele en effet un genu val- 
gum important qui semble le faire boiter. Vous ne notez aucun signe 
inflammaloire ni oucune zone douloureuse. Dans ses antecedents, 
vous ne retrouvez qu'une hospitalisation en periode neo natale pen- 
dant 15 jours pour une fievre d'apres la mere 

La mere a lu dans un magazine feminin que la deviation axiale a 
type de genu valgum existait de maniere physiologique chez tous les 
enfants. EPe vous demande si le cas de Joachim correspond a cela. 
lui repondez-vous ? 



Une maladie peut au contraire etre responsable d'un genu varum 
bilateral avec incurvation du femur et du tibia, accompagnee de 
nouures au niveau des articulations. De quoi s'agir-il ? 

Un bilan paraclinique vous parait necessaire. Qu'allez-vous deman- 
der en premiere intention ? 

Voici une radiographie des deux genoux de Joachim. Que diagnos 
tiquez-vous ? D apres Tenoned, quelle peut en etre I'origine ? 




Rr-picduciion avec "oimoble ouiocsation du Professeut |OUVF 

s] type(s) de fracture(s) peut(peuvent) egalement etre a I'ori- 
de cette pathologie ? 



Quelle anomalie frequenre et depistable a la naissance peut entraT- 
ner une boiterie lors de I'apprenrissage de la marche ? Comment 
peut-on la de 
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GRILLE DE CORRECTION 

La mere a lu dans un magazine feminin que la deviation axiale a 
15 points type de genu valgum existait de maniere physiologique chez tous les 
enfants. Elle vous demande si le cas de Joachim correspond a cela. 
Que lui repondez-vous ? 



I 



• Non, le cas de Joachim est different . 

• Le genu valgum physiologique est bilateral 5 points 

• Un genu valgum unilateral est a priori pathologique 5 points 

• Et necessite des investigations cliniques et paracliniques ...3 points 



Question 2 Une maladie peut au contraire etre responsable d'un genu varum 
10 points bilateral avec incurvation du femur et du tibia, accompagnee de 
nouures au niveau des articulations. De quoi s'agit-il ? 



Rachitisme 10 points 



20 points 



Un bilan paraclinique vous parait necessaire. Qu'allez-vous deman- 
der en premiere intention ? 



20 pomfs 



• Radiographie du bassin de face 4 points 

• Teleradiographie des deux membres inferieurs 6 points 

• De face et de profil 2 points 

• Radiographie du genou droit 6 points 

• De face et de profil • X UUIMId 



Voici une radiographie des deux genoux de Joachim. Que diagnos- 
tiquez vous ? D'apres I'enonce, quelle peut en etre I'origine ? 



• Epiphysiodese • 

10 points 

• Du tibia superieur droit 3 points 

• Dans la partie laterale du cartilage de croissance 2 points 

• DO a une vraisemblable osteomyelite neo-natale 5 points 



Quel(s) type(s) de fracture( 
15 points gine de cette pathologie ? 



euvent) egalement etre a I'ori- 



• Toutes les fractures atteignant le cartilage de croissance. ..8 points 

• Principalement de type III, IV et V de Salter et Harris 4 points 

• Mais aussi les decollements epiphysaires types I et II 3 points 
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Quelle anomalie frequente et depistable a la naissance peut entrai- 
ner une boiterie lors de I'apprentissage de la marche ? Commenf 
peut-on la depister ? 



• Dysplasie coxofemorale 6 points 

• Depistee par I'examen clinique neonatal 4 points 

• Avec la recherche d'un ressaut de hanche 

• Et d'une hanche luxee ou luxable ... I points 

• Depistage paraclinique par echographie de hanche 

a 4 semaines 3 points 

• Ou radiographic du bassin a 4 mois 3 points 
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COMMENTATES 



Ce dossier est parriculierement complexe car il fair appel a des notions d'orthopedie pediatrique 
recouvront plusieurs questions du programme de I'internot (generalites sur les froctures de I'en- 
fant, troubles de la marche...). 

Ql/ L'enfant passe d'un genu varum bilateral neo-nafol se poursuivant jusqu'a 12 6 18 mois a 
un genu valgum biloteral se normolisant entre 2 ans et demi et trois ons. 

Tout defout d'oxe unilateral doit etre considere comme secondare a un processus pathologique et 
justifie un bilan clinique et d'imagerie pour une recherche etiologique. 

Q3/ La radiographic du bassin evalue le retentissement de la desaxation sur I'articulotion de la 
hanche et permet une approximation de I'oge osseux. 

La releradiographie des deux membres inferieurs permet revaluation quantitative de la deviation 
angulaire du genou et du raccourcissement du membre inferieur. 

Le cliche de profil est important pour rechercher une composante sogittale de lo deviation (genu 
recurvotum ou flessum). 

Q4/ L'osteomyelite est une infection neo-notale relativement frequente ; dans ce cas, c'est la 
seule eriologie possible au vu des antecedents. 

Q5/ En theorie, le decollement se fait au ras du cartilage de croissance sans hnterrompre ; en 
pratique, il arrive parfois que des fractures de type I et II produisent des epiphysiodeses plus ou 
moins imporiantes. 

Q6/ A 4 mois, on peut commencer a voir les noyaux d'ossification secondaires de I'epiphyse femo- 
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Mime Georgette B., Q2 ans, vous est amenee par les pomoiers a la 
suite d'une chute a son domicile, ou elle vil sei le. Les pompiers vous 
expliquent que la patienle est reslee 5 heures al'ongee apres sa 
chute avant d'etre decouverle par la femme de menage. A I'interro- 
gatoire, la patienle sembb desorienlee, vous felicitant pour la pro- 
prete de voire hotel ! Lexamen clinique vous revele une hanche 
gauche douloureuse a la mobilisation el a la palpation avec un pli 
inguinal indo'oie. Le membre est raccoura et en rotation exlerne 
L'ordonnance du medecn traitonl, recuperee par les pompiers, 
montre une prise quotidienne de VASTAREL®, SERC®, NOOTRO- 
PYL®, PREVISCAN®, EFFERALGAN® el LEXOMIL® 



Question 1 



D'apres les donnees de I'examen clinique, deduisez precisement la 
ie 



La radiographie confirme votre diagnostic. Vous decidez de realiser 
un bilan preoperatoire Quels examens ne devez-vous surtout pas 
oublier ? Justifiez. 

A quoi attribuez-vous la disorientation de Georgette ? 



L'anesthesiste prefere surseoir momentanement a l'intervenlion chi- 
rurgicale. Quelle mise en condition allez-vous realiser en attendant 
I'operation ? 



Question 5 D'apres le diagnostic realise aux Ql et Q2, quel traitement chirur- 
gical proposez-vous ? Quel est le principal interet d'un tel traite- 
ment ? 

Au sixieme jour post-operatoire, Georgette presente un pic febrile a 
38,0 °C Quelles hypotheses formulez-vous sur I'origine de cette 
fievre ? 



Question 1 

15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

D'apres les donnees de I'examen clinique, deduisez precisement la 
pafhologie dont souffre Georgette. Jusrifiez. 



• Probable fracture pertrochanterienne gauche deplacee 

car : 7 points 

o terrain favorisant : femme agee sedentaire 2 points 

o douleur provoquee a la palpation trochanterienne 2 points 

o avec pli inguinal indolore 2 points 

o vraisemblablement deplacee car membre 

en position vicieuse (raccourcissement-rotation externe) ..2 points 



Question 2 La radiographie confirme votre diagnostic. Vous decidez de realiser 
20 points un bilan preoperatoire. Quels examens ne devez-vous surtout pas 
oublier ? Justifiez. 



• Bilan de coagulation : TP et INR surtout 

(+ TCA, fibrinogene...) car traitement par anti-vitamine K 



en cours (PREVISCAN l5i ) 3 points 

• lonogramme sanguin 2 points 

• Bilan enzymatique musculaire (myoglobinemie 

+/- myoglobinurie, CPK-MM, LDH, aldolases) car : 2 points 

o risque majeur de rhabdomyolyse 2 points 

• Electrocardiogramme : 2 points 

o patiente agee, traitement anticoagulant 1 point 

o possible rhabdomyolyse 1 point 

• Radiographie du thorax de face : 2 points 

o age eleve, pathologie cardio-vasculaire 1 point 

• Tomodensitometrie cerebrale a discuter selon les resultats 
des examens precedents et selon devolution 

de la patiente 3 points 

o car disorientation dans un contexte de chute 1 point 



Question 3 A quoi attribuez-vous la disorientation de Georgette ? 
15 points 

• Plusieurs hypotheses possibles, plus ou moins intriquees....3 points 



o origine iatrogene : surdosage en SERC 1 "- 
ou en LEXOMIL S; 

o demence senile 3 points 

o accident vasculare cerebral ayant entrame la chute 3 points 

o perturbations ioniques liees a une rhabdomyolyse 3 points 
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20 points 



L'anesthesiste prefere surseoir momentanement a 1'intervention chi- 
rurgicale. Quelle mise en condition allez-vous realiser en attendant 
I'operation ? 



• Arret des medicaments non indispensables ou suspects 



d'effets secondaires : NOOTROPYL®, SERC®, 
LEXOMIL* VASTAREL® 3 points 

• Arret de I'EFFERALGAN"'' e» remplacement 

par un antalgique intraveineux sans action sedative 3 points 

• Arret de I'AVK et remplacement par une heparine 

de bas poids moleculaire a maintenir jusqu'd la veille 

de I'intervention chirurgicale 3 points 

• Apres avoir elimine un AVC hemorragique ! 3 points 

• Et verifier I'indication NC 

• Mise en place d'un appareillage de traction du cote 
de la fracture d visee antalgique et si la fracture 

est tres deplacee 3 points 

• Mise de la patiente a jeun 6h avant I'intervention 3 points 

• Prevoir une consultation et I'avis d'un cardiologue 



avant intervention 2 points 

Question 5 D'apres le diagnostic realise aux Ql et Q2, quel traitement chirur- 
15 points gical proposez-vous ? 

Quel est le principal interet d'un tel traitement ? 



• Osteosynthese de premiere intention 5 points 

• Par un materiel de type vis-plaque d compression 

ou lame-plaque 1 point 

• Interets du traitement : 

o mise au fauteuil puis lever precoce .3 points 

o reeducation rapide 3 points 

o permettant de diminuer les complications 

liees au decubitus 3 points 



Question 6 Au sixieme jour post-operatoire, Georgette presente un pic febrile d 
15 points 38,5°C. 

Quelles hypotheses formulez-vous sur I'origine de cette fievre ? 



• Thrombophlebite des membres inferieurs 4 points 

• Sepsis post-operatoire precoce 3 points 

• Embolie pulmonaire 1 point 

• Infections nosocomiales : 2 points 

o infection urinaire 2 points 

o pneumopathie 2 points 

• Resorption de I'hematome fracturaire et post-operatoire 1 point 
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COMMENTAIRES 



Ce dossier presente deux interefs : il traite de plusieurs questions du programme de facon trans- 
versale (fractures du col du femur, disorientation chez le sujet age, complications de I'alitement) 
et surfouf de la prise en charge de la personne agee dans so globalite, avec toutes les complica- 
tions potentielles qu'il faut savoir prevenir. 

Q2/ II faut sysfematiquement evoquer et rechercher la rhabdomyolyse chez tout patient reste 
allonge plusieurs heures, parficulierement les personnes ogees et en cas d'intoxication ethylique. 

L'ECG se justifie pour plusieurs roisons : personne agee devant etre operee (I'ECG fait systemati- 



quement parti du bilan pre-operatoire), traitement anticoagulant laissant supposer une pathologie 
cardio-vasculaire, possible rhabdomyolyse ou les troubles ioniques peuvent entramer des troubles 
du rythme cardiaque. 

Q3/Le NOOTROPYL® est un oxygenateur cerebral frequemment prescrit dans les demences debu- 
tantes. 

Dons ce contexte, I'AVC peut etre soit hemorragique par surdosage en AVK soit ischemique par inef- 
ficacite du traitement anticoagulant. 

Q4/Les traitements morphiniques doivent etre evites chez les patients desorientes ou avec des 
troubles neurologiques pour permettre la surveillance de I'etat de conscience. 

Q5/Une arthroplastie ne se justifie pas de premiere intention devant une fracture pertrochante- 
rienne simple dons un tel contexte. 



164 



Concot/rs Region Sud - 2001 

Une femme de 56 ans presente, a la suite d'une chute, une luxation 
de I'epaule droite. II s'ogil du premier episode. Vous I'examinez 6 son 
arrivee aux urgences Lors de I'examen neurologique, vous notez une 
perte de sens : bilite du moignon de I'epaule et un reflexe bicipital droit 
aboli. L'excmen moteur n'est plus possible compte tenu de la douleur 
liee a la luxation. 

Quelle est la cause vraisemblable de ce trouble neurologique ? 

Vous demandez une radiographie de I'epaule. Elle montre une luxa- 
tion antero-interne. A titre systematique, vous recherchez des lesions 
osseuses associees. Quelles sont ces lesions osseuses que vous 
rechercherez ? 

Vous ne rerrouvez finalement aucune lesion osseuse associee. Quel 
traitement en urgence proposez-vous ? 

Esf-il necessaire d'envisager une immobilisation apres la reduction et, 
si oui, combien de temps ? 

Vous revoyez la patiente 2 mois apres l accident, alors qu'elle ne 
s'est pas presentee a la premiere consultation de controle. 

Les troubles neurologiques semblent avoir regresse mais la patiente 
reste incapable de realiser une abduction ou une contre-pulsion 
actives alors que les mouvements passifs sont possibles. Quel dia- 
gnostic suspectez-vous ? 




GRILLE DE CORRECTION 

Quelle est la cause vraisemblable de ce trouble neurologique ? 



15 points 

• Lesion nerveuse par etirement 4 points 

• Par atteinte combinee du nerf axillaire 

(anciennement circonflexe) 4 points 

• Et du nerf musculocutane 4 points 



• Generalement spontanement regressive. 3 points 



Vous demandez une radiographic de I'epaule. Elle montre un* luxa- 
tion antero-interne. A titre systematique, vous recherchez des lesions 
osseuses associees. Quelles sont ces lesions osseuses que vous 
rechercherez ? 



• Humerales : 

o encoche cephalique posterieure de Malgaigne 

(ou de Hill-Sachs) 6 points 

o fracture du col chirurgical 2 points 

o fracture issue d'une encoche cephalique 2 points 

o fracture du col anatomique 2 points 



o fracture cephalotuberositaire complexe 2 points 

o fracture du tubercule majeur (anciennement trochiter)...3 points 
• Scapulaires : 

o eculement ou veritable fracture du rebord antero-inferieur 

de la glene 6 points 

o fracture du processus coracoide 2 points 



Question 3 Vous ne retrouvez finalement aucune lesion osseuse associee. Quel 
25 points traitement en urgence proposez-vous ? 



• Reduction de la luxation par manoeuvres externes 4 points 

• Par traction dans I'axe du membre superieur 3 points 

• Progressive et douce 1 point 

• En association si necessaire a des mouvements 

de rotation externe et abduction 3 points 

• Sous traitement antalgique voire sedatif leger 1 point 

• Avec radiographie de controle post-reductionnelle 4 points 

• Et nouvel examen vasculo-nerveux 5 points 

• Signalement au patient et sur le dossier medical 
de toute lesion vasculo-nerveuse pre 

ou post-reductionnelle 4 points 
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25 points 



Question 4 

15 points 



Esf-il necessaire d'envisager une immobilisation apres la reduction et, 
si oui, combien de temps ? 



• Oui 5 points 

• Immobilisation coude au corps 3 points 

• Par gilet de type Dujarrier ou Mayo-Clinic 2 points 

• Pendant une duree maximale de 21 jours. • • •••• 

.5 points 



Vous revoyez la patiente 2 mois apres I'accident, alors qu'elle ne 
20 points s'est pas presentee a la premiere consultation de controle. 

Les troubles neurologiques semblent avoir regresse mais la patiente 
reste incapable de realiser une abduction ou une contre pulsion 
actives alors que les mouvemenfs passifs sont possibles. Quel dia- 
gnostic suspectez-vous ? 







• Par rupture etendue de la coiffe des rotateurs 


4 points 


• Secondaire a I'episode de luxation glenohumerale 








• Une paralysie residuelle du deltoide par atteinte 




du nerf axillaire ne peut cependant pas etre 




formellement eliminee 


.........4 points 
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COMMENTAIRES 

Ql/ L'otteinte du nerf axilloire enframe une anesthesie du moignon de I'epaule et une parolysie 
de I'abduction (deltoi'de) : ce dernier signe est plus fiable, quoique difficile 6 rechercher en roison 
des douleurs, car visible pour des lesions minimes. A I'inverse, le deficit sensitif se retrouve pour 
des lesions circonflexes plus graves. 

Une lesion du nerf musculocutone est responsable de parolysie de la flexion et de lo supination de 
I'avant-bras ; le deficit sensitif porte sur la face laferale de I'avant-bros. 

Les lesions neurologiques ou cours des luxations antero-infernes sont frequentes (2 a 30 % des cos 
selon les etudes) mais passent souvent inapercues en raison de leur coractere porfois incomplet et 
spontonement resolutif. Leur frequence augmente ovec I'age et les lesions ossociees (fractures). 

Le nerf axilloire est le plus souvent ofteint suivi por les nerfs sus-scapulaire et musculocutone. 
Plusieurs troncs nerveux sont otteints dans plus de la moitie des cos comme e'est le cos dons le 
dossier. 

L'ossociation est porticulierement frequente avec une rupture de lo coiffe des rotateurs. 
L'amelioration spontonee est la regie en quelques semaines ou mois. 

Ces lesions peuvent egolement survenir lors des manoeuvres de reduction de la luxotion d'ou I'in- 
rer§t de reoliser I'examen neurologique avant et opres la reduction. 

Q2/ L'incidence des fractures associees augmente avec I'age du patient : ainsi, pour un meme 
meconisme, un odulte de 30 ons fera plus volontiers une luxation tandis qu'a 80 ans, les froctures 
de I'exfremite superieure de I'humerus sont plus frequentes. 

Les fractures du rebord antero-inferieur de la glene scapulaire sont un focteur de risque de recidive 
de luxation. A I'inverse, leur frequence ougmente en fonction du nombre de recidives. 

L'encoche cepholique posterieure peut se compliquer de fracture de lo fete humerale. 

L' existence d'une fracture associee a la luxotion ne contre-indique pas la reduction por manoeuvres 
externes mois impose prudence et douceur dons les manipulations. 

(33/ Toute manoeuvre brutale ou precipitee enframe une contracture musculoire notamment du 
deltoi'de rendont plus difficile la reduclion. Sur un patient detendu et relache, lo reduction est indo- 
lore. 

La radiographic et I'examen clinique post-reductionnels presented un interet medicolegal. 

Q4/ L'interet de I'lmmobilisation opres reduction d'une luxation d'epaule est de permettre la cica- 
trisation des lesions copsuloligamentoires et d'eviter les recidives precoces. 

L'utilite est moieure chez les sujets de moins de 20 ons au la probabilite de recidive est porticu- 
lierement elevee (80 % opres un premier episode). La duree doit etre de 3 semoines. 

Au-dela de 30 ans, la duree doit si possible etre raccourcie a 15 jours car il exisfe un risque impor- 
tant d'enroidissement de I'epaule (difficile a rottraper par lo reeducation) voire de capsulite retrac- 
tile. 

Q5/ Une rupture de lo coiffe des rototeurs doit etre systemotiquement recherchee opres un pre- 
mier episode de luxotion d'epaule chez un sujet de plus de 40 ans, par la clinique voire I'orthros- 
canner. 

Generalemenf, une degenerescence tendineuse preexisfe a la luxation, qui ne foit alors qu'accele- 
rer lo rupture. 

Le diagnostic est habituellement foit sur la persistence de douleurs ou d'une impotence fonction- 
nelle a distonce de 1'immobilisation. Le tableou d'epaule pseudoporalytique est alors souvent 
confondu avec un deficit neurologique. 
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Concours Region Sua 1 - 2000 

Un homme de 35 ans, drover, tombe ei passe la mam au Iravers 
d'une verriere A son arrivee aux urgences, il presenle une plaie pal- 
moire du poignel droit Vous suspecle? une lesion du nerf median 



Quel territoire sensitif allez-vous explorer pour vous orienter vers une 
telle arteinte ? 



Quel(s) muscle(s) allez-vous explorer pour vous orienter vers une 
telle atteinte ? 



Question 3 La flexion palmaire active du poignet n'est plus possible. Quelle en 
est lo cause vraisemblable ? 



L'ecartement des 



n'est plus 



le. Quelle en est la cause 



La flexion active de I'articulation interphalangienne distale des troi- 
sieme et quatrieme doigts n'est plus possible. Quelle en est la cause 
vraisemblable ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Quel territoire sensitif allez-vous explorer pour vous orienter vers une 



20 points telle atteinre ? 



Partie laterale de la paume de la main 4 points 

Face palmaire des trois premiers doigts 4 points 

Face palmaire de la moitie laterale du 4 e doigt 4 points 

Face dorsale des phalanges moyenne et distale 

des 2 e et 3 e doigts 4 points 

Moitie laterale des phalanges moyenne et distale 

du 4 e doigt 4 points 



Question 2 

20 points 



20 points 



Question 4 

20 points 



Quel(s) muscle(s) allcz-vous explorer pour vous orienter vers une 
telle atteinte ? 



• Muscles de I'eminence thenar : 5 points 

o court abducteur du pouce 2 points 

o opposant du pouce 2 points 

o faisceau superficiel du court flechisseur du pouce 2 points 

• l er et 2 e lombricaux 4 points 

• Les fonctions testees sont I'abduction et I'opposition 

du pouce . 5 points 



La flexion palmaire active du poignet n'est plus possible. Quelle en 
est la cause vraisemblable ? 



• Section vraisemblable des tendons flechisseurs du poignet8 points 

• Grand palmaire 4 points 

• Petit palmaire 4 points 

• Cubital anterieur (flechisseur ulnaire du carpe) 4 points 



L'ecartement des doigts n'est plus possible. Quelle en est la cause 
vraisemblable ? 



• Lesion du tronc du nerf cubital 12 points 

• Avec paralysie des muscles interosseux 

et des 3 e et 4 e lombricaux 8 points 
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Question 5 

20 points 



La flexion active de I'articulah'on interphalangienne distale des froi- 
sieme et quatrieme doigls n'est plus possible. Quelle en est la cause 
vraisemblable ? 



• Plaie tendineuse 6 points 

• Du tendon flechisseur commun profond 14 points 

• Des 3 e et 4 e doigts NC 
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COMMENTAIRES 

Un dossier de plaie de la main, tel que celui-ci semble difficile car il fait quasi exclusivement appel 
a des notions d'anatomie, qui sont generalement mal connues des etudiants. 

Pourtant, la connaissance de quelques elements simples suffit a gagner le maximum de points et 
faire la difference le jour du concours. 

Precisons toufefois qu'6 quelques exceptions pres, tous les etudiants, devant ce type de dossier, 
eprouveront les m§mes difficultes. 




Concours Reg/on Sod - 1997 

Une femme de 62 ans est amenee par les pompiers pour une suspi- 
cion de fracture de Pouleau-Colles, survenue quelques heures aupa- 
ravanl lors d'une chute de sa hauteur. 

E He n o pas d'anlecedenl particulier et le resle de I'examen est nor- 
mal 



Question 1 



Quels sont les elements que vous recherchez a I'examen clinique en 
foveur de ce diagnostic ? 



Quels sont les elements de I'examen radiologique qui confirment ce 
diagnostic ? 



Vous decidez d'appliquer a cette lesion un traitement orthopedique 
pur. Quelles sont les modalites pratiques ? 

Quels sont les principaux elements de la surveillance de ce traite- 
ment durant les premieres semaines ? 



Quelles sont les principals complications potentielles de cette frac- 
ture ? 
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Question 1 

20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels sont les elements que vous recherchez a I'examen clinique en 
faveur de ce diagnostic ? 



• Interrogatoire : 1 point 

o mecanisme du traumatisme 3 points 

o chute sur la main 1 point 

o en hyperextension du poignet 1 point 

• Inspection : 1 point 

o de face ; translation laterale de la main en baionnette, 

marche d'escalier sur le versant lateral du poignet 2 points 

o de profil : deformation classique en dos de fourchette ..3 points 
o cedeme important du poignet 1 point 

• Palpation et mobilisation : 1 point 
o douleur a la palpation du radius distal 2 points 



o marche d'escalier laterale et posterieure du radius distal 2 points 
o conservation d'un certain degre de mobilite du poignet 

temoignant du caractere extra-articulaire de la fracture 2 points 



Question 2 Quels sont les elements de I'examen radiologique qui confirment ce 
20 points diagnostic ? 



• Sur la face : 1 point 

o trait de fracture du radius distal 1 point 

o sus-articulaire 3 points 

o translation laterale de I'epiphyse 

(fragment de fracture distal) ••••••• 2 points 

o horizontalisation de la iigne bistyloTdienne 

et de la glene radiale 3 points 

o index radiocubital negatif 3 points 

• Sur le profil : 1 point 

o bascule posterieure de I'epiphyse radiale distale 3 points 

o perte de I'anteversion normale de la glene radiale 1 point 

o comminution corticale posterieure frequente 2 points 
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Question 3 Vous decidez d'appliquer a cette lesion un traitement orthopedique 
20 points pur. Quelles sont les modalites pratiques ? 



• Si le deplacement est important 

(en pratique, bascule posrerieure superieure a 10°) : 1 point 

o reduction par manoeuvres externes 2 points 

o sous anesthesie locale, locoregionale ou generale NC 

o sous controle radioscopique 2 points 

o par traction dans I'axe de I'avant-bras 1 point 

o puis mise en flexion palmaire du poignet 1 point 

o inclinaison cubifale en fin de reduction 1 point 



o immobilisation par platre brachio-antebrachiopalmaire 

en position de reduction (flexion palmaire 

ef inclinaison cubitale) 2 points 

• En I'absence de deplacement : 

o immobilisation par platre brachio-antebrachiopalmaire..! point 



o en position neutre du poignet 1 point 

• Dans les deux cas, le platre est conserve : 

o pendant 3 semaines 2 points 

o puis immobilisation liberant le coude 

(manchette platree ou resine) pendant 3 semaines 2 points 

o controle radiographique apres mise en place 

de I'immobilisation 2 points 



• Le patient sera revu en consultation a 1, 3 et 6 semaines. .2 points 

• Avec une radiographic du poignet de face et de profil 

d chaque consultation. 1 point 



Question 4 Quels sont les principaux elements de la surveillance de ce traite- 



20 points 



Quelles sont les princ 
ture ? 



les complications potentielles de cette frac- 



Precoces : 1 

o lesions nerveuses : nerf median surtout, 

ulnaire plus rarement 1 point 

o lesions vasculaires : artere radiale 1 point 

o ouverture ou contusion cutanees I point 

o syndrome des loges de I'avant-bras . 0,5 point 

Secondoires : 1 point 

o deplacement sous platre 3 points 

o enraidissement du poignet 3 points 

o algodystrophie du poignet et des doigts 3 points 

o orthrose radiocarpienne 1 point 

o cals vicieux extra-articulaire 2 points 

o syndrome du canal carpien 0,5 point 

o perte de force du poignet et des doigts 1 point 

o maladie de Dupuytren 0,5 point 

o pseudarthrose 0,5 point 
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COMMENTAIRES 

Ce type de dossier ne presente aucune dif ficulte particuliere : il faut toutefois bien hierarchiser et 
organiser les reponses pour n'oublier oucun item. 

Le deplacemenr sous platre, complication maieure, s'explique par la fonte de I'oedeme et I'appari- 
tion d'une mobilite relative du poignef dans le platre. II est alors souvent necessaire de changer 
rimmobilisation au bout d'une semoine quand I'oedeme s'est resorbe. 

06/ Lo mobilisation des doigts pendant la phase de contention platree permet de dirninuer le 
risque de complications trophiques : enroidissement, osteoporose et algodystrophie. 

Meme si lo fracture de Poufeau-Colles n'est pas articuloire, elle peut induire une arthrose radio- 
carpienne par modification des rapports entre radius distal et carpe, surtout si le deplocement resi- 
duel est important. 

Le syndrome du canal carpien s'explique par I'oedeme important qui existe pendant rimmobilisa- 
tion et apres celle-ci et peut egalement etre fovorise par une mauvaise reduction ou tin deplace- 
ment residue!, d'ou I'interet de rechercher a retrouver une anatomie norrnale. 

La pseudorthrose est rare au radius distal en raison d'une bonne vascularisation. 





Contours Region Nora 1 - 1998 



Un homme de 48 ons vlent consulter pour des douleurs inguinales 
Jioiles, inadiani vers le femur el selant mstallees assoz rapidemenl 
depuis bientot un mois. 

On cpprend par I'interrogatoire qu'il o presenle, il y o 8 mois, 6 la 
suite d'un accident de la circulation, une fracture de I extremiie supe- 
rieure du femur droit On retrouve dans son dossier un compte rendu 
operatoire ou il est note : « Monsieur D..., ayont eu jn Occident de la 
circulation a ete transports aux urgences, radiographic el mis en trac- 
tion au niveau de son membie inferieur droit. Le lendemoin, la fracture 
de Type Garden IV est reduite sur table orthopedique et on la main- 
tient par une vis-plaque. » 

Ce blesse est laisse sons appui 3 mois avec un traitement prevenlif 
thromboembolique par heparine de bas poids moleculaire. Le 
controle au troisieme mois montre que la consolidation est acquise et 
I'appui est repris progressivernent. Il est encore signale dans son dos- 
sier un elhylisme ancien et prononce (el un cedeme chronique de ce 
meme membre inferieur droit avec dermite opparue apres le traite- 
ment d une fracture de jambe droite : phrase annulee au concoursj. 



Question .1 Precisez les caracteristiques de cette fracture de I'extremite supe 
rieure du femur droit etiqueree par I'operateur « Garden IV ». 

Question 2 Devant ce symprome douloureux, quelle hypothese diagnostique 
evoquez-vous en premier lieu ? 

Question 3 Vous demandez un bilan radiographique pour affirmer votre hypo- 
these diagnostique. Quelles incidences demandez-vous ? Quels 
signes recherchez-vous sur ces radiographies ? 

Question 4 Si ce bilan radiographique ne montre pas d'anomalie notable, quel 
autre examen complementaire demandez-vous ? Que recherchez- 
vous sur cer examen ? 

Question 5 Si dans vos propositions therapeutiques, un acte chirurgical etait 
envisage, lequel serait-il ? 
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Question 1 

20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Precisez les caracteristiques de cette fracture de I'exfremite supe- 
rieure du femur droit etiquetee par I'operateur « Garden IV ». 



Fracture du col du femur cervicale vraie 4 points 

Deplacee en varus (horizontalisation des travees osseuses)4 points 
Avec perte complete du contact entre les fragments osseux : 

surtout evident sur la radiographic de profil 4 points 

Et instability majeure 4 points 

Risque eleve de necrose cephalique 4 points 



Question 2 

20 points 



Devant ce symptome douloureux, quelle hypothese diagnostique 
evoquez-vous en premier lieu ? 



Question 3 

25 points 



• Osteonecrose aseptique de la tete femorale droite 8 points 

• D'origine ischemique • ••• ...o pun 1 1 i 

• Par la probable interruption 

de I'artere circonflexe posterieure 3 points 

• Favorisee : 

o par un ethylisme chronique 2 points 

o par le traumatisme 2 points 

o par une possible traction excessive 

de la fracture sur table orthopedique .. 2 points 



Vous demandez un bilan radiographique pour affirmer votre hypo- 
these diagnostique. Quelles incidences demandez-vous ? 



• 






• 


Radiographie de hanche droite de face 


3 points 


• 






Quels signes recherchez-vous sur ces radiographics ? 


• 






• 


Par « decroche » ou enfoncement 










• 








Signe de la coquille d'oeuf 










• 








Densification localisee arciforme 


3 points 


• 
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Question 4 Si ce bilan radiographique ne montre pas d'anomalie notable, quel 
20 points autre examen complementaire demandez-vous ? Que recherchez- 
vous sur cet examen ? 



• Scintigraphie osseuse au technetium 10 points 

• On recherchera une hyperfixation localisee ou diffuse 

de la tere femorale droite 5 points 

• Ou une hypofixation localisee entouree d'une couronne 
d'hyperfixation (image en cocarde ou en cible) 5 points 



Question 5 


Si dans vos propositions therapeutiques, un acte 


chirurgical etait 


15 points 


envisage, lequel serait-il ? 






• Arthroplastie de hanche droite 


8 points 
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COMMENTAIRES 



Ce dossier montre la difficult de prise en charge d'une fracture du cal du femur chez un sujef jeune 
et les complications evalutives qui peuvent en decauler. 

Q2/ La recherche d'une necrose cephalique doif efre le souci constant ou cours de la surveillance 
de toute fracture du cal du femur, y compris les types I et II de GARDEN et les fractures bosicervi- 
cales, ces dernieres efanf des formes intermediaires entre les fractures cervicoles vraies et pertro- 
chanteriennes. 

Toute fracture du col du femur chez le sujet jeune doit efre osteosyntheses en priorite : I'arfhro- 



plostie ne doit etre envisaged que secondairement, en cas de necrose. 



Lors de la stabilisation de la fracture, route manipulation intempestive est a eviter : ainsi, il ne faut 
pos rechercher impel ativement une reduction anatomique de la fracture par une traction violente, 
qui risque d'aggraver ou d'enframer I'interruption des voisseaux cepholiques. 

Une decharge d'appui est en outre preconisee pendant toute lo duree de la consolidation. 

L'ethylisme chronique est I'une des principals etiologies de necrose cephalique femorale. Sa 
recherche fait partie du bilan de toute necrose. Souvent, d'autres localisations de necrose epiphy- 
soire sont notees chez le meme patient (col humeral). De meme, une necrose controlaterale est 
une situotion clossique : le cliche du bossin de foce trouve Id son interet. 

Parmi les outres facteurs de necrose epiphysaire, on retrouve la corticotherapie, la dreponocytose 
(et certaines outres hemopathies), la maladie de Gaucher, des formes idiopathiques, post-radique, 
et autres (maladie des caissons, lupus, pancreatite, molodies du collagene, chimiotheropie). 

Q4/ Deux examens d'imagerie permettent le diagnostic de certitude de necrose : Lo scintigrophie 
et NRM. Cette derniere donne de meilleures informations sur I'etendue de lo necrose mais ne peut 
pas etre pratiquee chez ce potient en raison de la presence d'un implant metollique. En fait, actuel- 
lement, certoins oppareils d'IRM autorisent la realisation d'un examen molgre la presence de mot6- 
riel orthopedique dans 1'orgnnisme. 

Q5/ II existe des possibilites therapeutiques autres que I'arthroplastie en cas de necrose de la tete 
femorale . osteotomie de reorientation de lo tete (deplace lo zone de necrose pour diminuer les 
contraintes en compression a son niveau), forage de la zone de necrose (permettroit ('amelioration 
de la perfusion cephalique par diminution des pressions locales), resurfocage cephalique par cupule 
metollique.. 

Dans ce dossier, I'orthrop'astie semble preferable en roison de l'ethylisme chronique (la necrose 
est proboblement etendue et au-dela de toute ressource non prothetique) et de I'osteosynthese 
preolable (rend les uutres possibilites therapeutiques difficilement realisables et compromet vrai- 
sembloblement leur sfficacite). 
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